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Massive blood loss as a risk factor 
in scoliosis surgery and ways 
for the problem solution
M.N. Lebedeva

The paper is an attempt of systematization and analysis of lit-
erature data on current state of the problem of massive blood 
loss intensive care. Pathophysiologic features of blood loss 
in surgical correction of scoliotic spinal deformities, specific 
surgical techniques, pharmacological characteristics of an-
esthetics, respiratory support, and typical shifts in homeo-
static system are main factors of the forced surgical ag-
gression that should be accounted in seeking most effective 
and safe ways to identify the amount and quality of infusion-
transfusion maintenance during such operations.
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Статья является попыткой систематизации и анали-
за данных литературы о современном состоянии про-
блемы интенсивной терапии массивной кровопоте-
ри. Патофизиологические особенности кровопотери 
при хирургической коррекции сколиотических деформа-
ций позвоночника, особенности используемых хирурги-
ческих технологий, фармакологические характеристики 
анестетиков, респираторная поддержка, закономерные 
сдвиги в системе гомеостаза являются главными факто-
рами вынужденной хирургической агрессии, которые 
должны учитываться в поиске наиболее эффективных 
и безопасных путей в определении объема и качества ин-
фузионно-трансфузионного обеспечения при выполнении 
подобных операций.
Ключевые слова: сколиоз, кровопотеря, заготовка компо-
нентов аутокрови, гемодилюция.

Известно, что кровопотеря — неиз‑
бежное отрицательное явление 
при хирургической коррекции ско‑
лиотических деформаций позвоноч‑
ника. Несмотря на совершенствова‑
ние хирургической техники, объем 
интраоперационной кровопотери и ее 
причины при операциях на позвоноч‑
нике за последние 25 лет существенно 
не изменились. Это зависит от объ‑
ема вынужденно травмируемых тка‑
ней, длительности операции, наруше‑
ния целостности губчатой костной 
ткани, постурально обусловленного 
увеличения давления в сосудах ниж‑
ней полой вены [86, 117].

Объем кровопотери при операци‑
ях по поводу сколиотических дефор‑
маций позвоночника, по классифи‑
кации П.Г. Брюсова [5] и Е.А. Дамир 

[12], относится к категории значи‑
тельной — от 20 до 40 % объема цир‑
кулирующей крови (ОЦК) или мас‑
сивной — более 40 % ОЦК. Одним 
из наиболее травматичных и крово‑
точивых моментов является этап отде‑
ления мышечных массивов от задних 
структур позвоночника. При этом 
формируется обширное ложе, обра‑
зованное отслоенными паравертеб‑
ральными мышцами и задними эле‑
ментами позвонков. Вмешательства 
на задних структурах позвоночника 
являются значимыми по массе удаля‑
емой надкостницы. Во время декор‑
тикации задних элементов позво‑
ночника активно обнажается кост‑
ный мозг, следствием чего является 
продолжающееся венозное крово‑
течение, которое носит диффузный 

характер [64—66, 104]. Хирургический 
доступ к передним отделам позвоноч‑
ника характеризуется возможностью 
травматического повреждения магис‑
тральных сосудов с развитием массив‑
ной кровопотери [13, 43].

Большинство операций по пово‑
ду сколиоза выполняют в условиях 
сдавления нижней полой вены, обус‑
ловленного как нефизиологичным 
положением больного (на живо‑
те, на боку), так и особенностями 
используемых хирургических техно‑
логий. Затруднение кровотока по ниж‑
ней полой вене сопровождается уве‑
личением притока крови к венам поз‑
вонков и, соответственно, усилению 
кровоточивости во время хирургичес‑
кого вмешательства. Преимущественно 
венозный характер кровотечения обус‑
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ловлен особенностями венозной сис‑
темы позвоночника, в частности хоро‑
шо развитых наружного и внутреннего 
венозных сплетений, анастомозирую‑
щих между собой и через сегментар‑
ные вены с полыми венами. При сдав‑
лении или окклюзии нижней полой 
вены в окольное кровообращение 
включается вертебральная систе‑
ма, являющаяся одним из путей отто‑
ка крови к правому сердцу [28]. Иссле‑
дованиями установлено, что давление 
в нижней полой вене начинает повы‑
шаться уже на этапе укладки больного 
в необходимое операционное поло‑
жение (на живот), сохраняется посто‑
янно повышенным, достигая максиму‑
ма на этапах скелетирования задних 
структур позвоночника и манипуля‑
циях на телах позвонков.

Park [112] сравнивал объем крово‑
потери и величину внутрибрюшно‑
го давления при операциях на позво‑
ночнике в положении лежа на живо‑
те в группах больных с укладкой 
на узкую или широкую раму Вилсо‑
на. Внутрибрюшное давление изме‑
рялось с помощью баллона, установ‑
ленного в прямой кишке. Автором 
отмечена высокая степень корреля‑
ции между кровопотерей и давлением 
в прямой кишке. Потеря крови была 
достоверно выше на фоне увеличения 
внутрибрюшного давления при уклад‑
ке на узкой раме Вилсона.

Минимальные колебания давления 
в полостях организма также могут 
быть причиной увеличения притока 
крови к венам позвонков. В частнос‑
ти, при вмешательствах на передних 
отделах позвоночника гипертензия 
в нижней полой вене связана с ухуд‑
шением циркуляции крови в связи 
с состоянием открытого пневмото‑
ракса, смещением органов средосте‑
ния, коллабированием легкого и сме‑
щением диафрагмы [44, 53].

По данным литературы, продолжи‑
тельность вертебрологических опера‑
ций находится в пределах от 60 до 360 
мин и более, величина общей крово‑
потери колеблется в широком диапа‑
зоне и может достигать 104,2 ± 30,6 % 
ОЦК. При этом объем интраопераци‑
онной кровопотери составляет от 33 

до 75 % ОЦК [15, 17, 24, 25, 27, 35—37, 
47, 60, 65, 76, 82, 88, 94]. Однако окон‑
чание операции не означает прекраще‑
ния кровопотери, так как применяется 
дренажная система ведения послеопе‑
рационных ран. Кровотечение из пов‑
режденной костной ткани активно 
продолжается еще в течение 8 ч. Объем 
кровопотери после операции в сред‑
нем составляет 43,1 ± 11,7 % ОЦК 
[2, 49, 52, 63, 85, 107, 108, 116, 121].

Следует отметить, что профессиона‑
лизм хирурга позволяет существенно 
снизить объем кровопотери. Brodsky 
et al. [77] установили, что хирурги‑
ческая тактика и продолжительность 
хирургического вмешательства более 
значимо влияют на уменьшение кро‑
вопотери, чем уровень артериального 
давления. При этом имеют существен‑
ное значение применение электроко‑
агулятора и электроножа, перевязка 
крупных сосудов, тампонада воском 
при кровотечении из костной тка‑
ни, использование гемостатических 
губок, пленок и другие специальные 
приемы для осуществления хирурги‑
ческого гемостаза.

По данным Carson et al. [81], имеет‑
ся прямая зависимость частоты ослож‑
нений при хирургическом лечении 
сколиоза от величины интраопераци‑
онной кровопотери. Так, при кровопо‑
тере до 500 мл осложнения возникали 
в 8,0 % случаев и возрастали до 42,9 % 
при кровопотере до 2000 мл.

Искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) неоднозначно влияет на объем 
кровопотери. Повышая внутригрудное 
давление, ИВЛ уменьшает венозный 
возврат к сердцу и тем самым усилива‑
ет венозное кровотечение. При исполь‑
зовании режима гипервентиляции 
снижается уровень pCO2 крови и, сле‑
довательно, активизируется симпати‑
ческая нервная система, что приво‑
дит к повышению венозного давления 
и усилению венозного кровотечения 
[18, 53].

Выбор метода анестезии влияет 
на объем операционной кровопоте‑
ри. Установлено, что при более глубо‑
кой анестезии величина кровопотери 
уменьшается, что связано с эффектом 
используемых анестетиков, а имен‑

но влиянием анестетика на цент‑
ральную и вегетативную нервные 
системы, что изменяет сосудистый 
тонус, вызывая вазоконстрикцию либо 
вазодилатацию; с прямым влиянием 
анестетиков на проницаемость капил‑
ляров; с непрямым влиянием анестети‑
ков на проницаемость капиллярной 
стенки за счет изменения ph, pCO2 
и pO2 крови; с прямым влиянием анес‑
тетиков на миокард [9, 18, 53].

Таким образом, фактор повышен‑
ной кровопотери при хирургичес‑
ком лечении сколиоза закономерно 
подчиняется причинно‑следствен‑
ным особенностям, выделенным 
Г.М. Соловьевым и Г.Г. Радзивилом 
[53] при обширных хирургических 
вмешательствах: кровопотеря может 
достигать значительно больших объ‑
емов от учтенной; средние данные 
по кровопотере не отражают истин‑
ной ее величины, поэтому не должны 
служить проводником при осуществле‑
нии заместительной терапии; оконча‑
ние операции не означает прекраще‑
ния кровопотери, так как применяется 
дренажная система ведения послеопе‑
рационных ран; послеоперационная 
кровопотеря, состоящая из наружной 
и скрытой, приводит к повышению 
объема общей кровопотери, размеры 
которой могут достигать 75 % и более 
от исходного ОЦК за сутки.

При сопоставлении длительнос‑
ти операции, тяжести деформации 
позвоночника, характера гемодина‑
мики, метода анестезиологического 
обеспечения и объема кровопотери 
исследователями выявлена достаточно 
тесная взаимосвязь указанных факто‑
ров [60]. Однако ряд авторов не уста‑
новили зависимости объемов крово‑
потери от угла деформации, уровней 
среднего артериального и централь‑
ного венозного давления, характера 
используемых анестетиков, обнаружи‑
ли лишь прямую связь объема интра‑
операционной кровопотери с обшир‑
ностью операции и ее продолжитель‑
ностью [92, 107].

Выбор методики возмещения кро‑
вопотери компонентами крови — одна 
из основных задач, которая приобре‑
тает решающее значение при бла‑
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гоприятном исходе хирургического 
лечения тяжелых деформаций позво‑
ночника. Гемотрансфузия необходи‑
ма для восстановления кислородной 
емкости крови, ОЦК и свертывающей 
активности. Дефицит любой из этих 
функций может служить показанием 
для переливания крови. В настоящее 
время к гемотрансфузии существуют 
очень строгие показания. Перелива‑
ние компонентов донорской крови 
считается операцией транспланта‑
ции чужеродной ткани, не являющей‑
ся абсолютно безопасной для реци‑
пиента в иммунологическом отноше‑
нии и в плане обеспечения вирусной 
безопасности. Главными проблема‑
ми, связанными с переливанием ком‑
понентов донорской крови, являют‑
ся гемолитические и негемолитичес‑
кие реакции в результате продукции 
антител в 3—5 % случаев (тяжесть 
колеблется от субклинической 
до фатальной); депрессия иммун‑
ной функции; передача вирусных 
и паразитарных заболеваний (вирус 
иммунодефицита, простого герпе‑
са, цитомегаловирус, возбудитель гепа‑
тита, токсоплазмоз, паразиты, сифи‑
лис, иерсиниоз и др.); проблема мас‑
сивной гемотрансфузии (нарушение 
системы коагуляции, гипотермия, ост‑
рый респираторный дистресс‑синд‑
ром, нарушение транспорта кис‑
лорода, электролитный дисбаланс) 
[7, 8, 21, 48, 56, 69, 78, 79].

Кроме того, все чаще прихо‑
дится сталкиваться с этически‑
ми и юридическими проблема‑
ми, связанными с отказом пациен‑
тов от переливания компонентов 
донорской крови по религиозным 
убеждениям или в связи с сомне‑
ниями в безопасности их примене‑
ния [19, 56]. Все указанные факторы 
диктуют необходимость резко огра‑
ничить использование донорской 
крови у детей, подростков и боль‑
ных молодого возраста, в частности 
при хирургической коррекции ско‑
лиотических деформаций позвоноч‑
ника. Для этого необходим целый 
комплекс хирургических, трансфу‑
зиологических и анестезиологичес‑
ких методик, которые в настоящее 

время объединены в понятие «бес‑
кровная хирургия».

Чрезвычайно важными являются 
постоянный и точный мониторинг 
кровопотери путем взвешивания мате‑
рила, измерения потери крови в банке 
для вакуумной аспирации раневого 
содержимого, визуальной оценки кро‑
вопотери в ране и на одежде хирур‑
гов, а также тщательная оценка объ‑
ема допустимой кровопотери. Извес‑
тно, что массивная кровопотеря 
сопровождается поражением органно‑
го и тканевого кровотоков, что ведет 
к нарушению обмена, который из‑за 
недостатка кислорода становится 
анаэробным. Возникающий при этом 
метаболический ацидоз отрицательно 
влияет на систему кровообращения — 
угнетает миокард, снижает его реак‑
тивность на симпатическую стиму‑
ляцию, что способствует нарастанию 
гиповолемии, которая, в свою оче‑
редь, усугубляет нарушения в системе 
микроциркуляции. Ацидоз смещает 
кривую диссоциации оксигемоглоби‑
на вниз и вправо, из‑за чего легочная 
капиллярная кровь получает меньше 
кислорода, что может привести к тяже‑
лой артериальной и венозной гипок‑
семии. Кроме того, ацидоз увеличивает 
проницаемость мембран, транссудация 
жидкости из сосудистого русла возрас‑
тает, вследствие этого ОЦК сокраща‑
ется еще больше. По той же причине 
меняется уровень электролитов, гемо‑
динамика страдает из‑за дополнитель‑
ного нарушения сократимости мио‑
карда [19].

Поддержание адекватной гемоди‑
намики в интраоперационном пери‑
оде, особенно преднагрузки и сердеч‑
ного выброса, абсолютно необходимо 
для профилактики тяжелых сердечно‑ 
сосудистых осложнений и сохраения 
нормальной тканевой перфузии. Глав‑
ными задачами инфузионно‑транс‑
фузионного обеспечения являются 
поддержание волемии, центральной 
гемодинамики, кислородно‑транс‑
портной функции крови, микроцир‑
куляции, транскапиллярного обмена 
и гемостатического потенциала кро‑
ви [30, 38, 71]. В большинстве случа‑
ев кровопотери, в том числе массив‑

ной, кислородное голодание тканей 
происходит не столько из‑за гемичес‑
кой гипоксии, сколько из‑за цирку‑
ляторной, поэтому первостепенной 
задачей является нормализация объ‑
ема, а затем уже и качества крови [19].

Рациональная инфузионная тера‑
пия — самый важный аспект, связан‑
ный с уменьшением летальности и час‑
тоты осложнений. Среди имеющихся 
в настоящее время подходов к составу 
инфузионной терапии следует выде‑
лить две доктрины: европейскую, сто‑
ронники которой считают главной 
задачей восполнение внутрисосудис‑
того объема за счет преимущественно‑
го применения коллоидных растворов 
[23, 34, 113], и американскую, которая 
предусматривает устранение интерс‑
тициальной дегидратации путем пре‑
имущественного применения крис‑
таллоидных растворов [93, 100]. Зна‑
чимость споров вокруг применения 
коллоидных и кристаллоидных рас‑
творов сохраняется, поскольку прак‑
тика их применения весомо отлича‑
ется в разных странах в зависимости 
от доминирующей точки зрения [46].

Следует отметить, что все плазмо‑
замещающие растворы имеют поло‑
жительные и отрицательные свойс‑
тва. Так, основными преимуществами 
кристаллоидных растворов являются 
их низкая реактогенность, отсутствие 
влияния на функцию почек и иммун‑
ную систему, отсутствие значимого 
влияния на систему гемостаза. Кро‑
ме того, сбалансированные солевые 
растворы корригируют электролит‑
ный состав плазмы крови. Главным 
недостатком кристаллоидов являет‑
ся их быстрое перераспределение 
из сосудистого русла в межклеточное 
пространство, а отсутствие продол‑
жительного волемического эффекта 
требует введения большого объема 
кристаллоидов, что чревато риском 
гиперволемии и развитием отечного 
синдрома.

Современные синтетические кол‑
лоидные плазмозамещающие рас‑
творы — модифицированный рас‑
твор желатина (гелофузин), растворы 
гидроксиэтилированного крахмала 
(ГЭК)  обладают рядом немаловажных 



73

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Анестезиология и реаниматология

4/2009 (С. 70–79)

М.Н. Лебедева. Массивная кровопотеря как фактор риска в хирургии сколиоза…

характеристик. В частности, в проти‑
воположность растворам кристалло‑
идов, растворы ГЭК обладают выра‑
женным гемодинамическим эффек‑
том, могут уменьшить капиллярную 
утечку и отек тканей. В условиях ише‑
мически‑реперфузионного повреж‑
дения растворы ГЭК снижают степень 
повреждения легких и внутренних 
органов, уменьшают степень повреж‑
дения эндотелия, инактивируют сво‑
бодные радикалы и снижают выброс 
цитокинов [74, 110, 125]. Растворы 
ГЭК считаются лучшими плазмоза‑
мещающими средствами при про‑
ведении нормоволемической гемо‑
дилюции и являются препаратами 
выбора при возмещении массивных 
кровопотерь у детей при операци‑
ях на позвоночнике и спинном моз‑
ге [3, 39, 45]. Основным достоинс‑
твом модифицированного желатина 
является отсутствие у препарата зна‑
чимых воздействий на коагуляцию 
крови. Sumpelmann et al. [122] в экс‑
перименте выявили у модифициро‑
ванного желатина выраженные про‑
текторные свойства по отношению 
к эритроцитам, которые обусловлены 
тем, что модифицированный жела‑
тин, будучи отрицательно заряженным 
полипептидом, способен присоеди‑
няться к мембранам эритроцитов, пре‑
дохраняя их от механического повреж‑
дения, подобно белкам плазмы. Иссле‑
дованиями установлено, что больным 
с заведомо повышенной проницаемос‑
тью капилляров назначение коллоидов 
может быть опасным, во всех осталь‑
ных случаях оно эффективно. Одна‑
ко на большом количестве экспери‑
ментальных моделей и в клинических 
исследованиях не была получена чет‑
кая связь между коллоидно‑онкотичес‑
ким давлением, видом вводимого рас‑
твора и количеством внесосудистой 
воды в легких [123].

Восполнение недостаточнос‑
ти транспорта кислорода и систе‑
мы свертывания требует трансфу‑
зии компонентов крови. В насто‑
ящее время получила широкое 
развитие концепция индивидуаль‑
ного подхода к определению пока‑
заний для трансфузии эритроцитар‑

ных сред, учитывающая комплекс 
клинических данных. Практичес‑
ки все исследователи единодушны 
во мнении, что главными при назна‑
чении трансфузий являяются общее 
состояние больного и клиническая 
симптоматика [22].

Особого внимания заслуживают 
принципы возмещения операционной 
кровопотери у больных детского и под‑
росткового возраста. Так, в детской 
хирургии лечение острой кровопоте‑
ри объемом до 30 % ОЦК осуществля‑
ется инфузией только кристаллоидных 
и коллоидных растворов [10]. По мне‑
нию К.К. Де Соуза [50], кровопотеря 
у детей в объеме от 20 % ОЦК должна 
обязательно восполняться компонен‑
тами крови с индивидуальным подхо‑
дом в выборе программ инфузионно‑
трансфузионной терапии.

Существуют рекомендации Меж‑
дународной согласительной кон‑
ференции по периоперационной 
трансфузии эритроцитосодержа‑
щих сред: при падении гемоглобина 
ниже 70 г/л и гематокрита ниже 20 % 
гемотрансфузия оказывается абсолют‑
но необходимой с проведением соот‑
ветствующего мониторинга безопас‑
ности [10, 70].

Поискам путей снижения интра‑
операционной кровопотери в раз‑
личных областях хирургии посвяще‑
но значительное количество публика‑
ций. В существующих рекомендациях 
по снижению объема интраоперацион‑
ной кровопотери при хирургическом 
лечении сколиоза особое внимание 
уделяется профилактике гипертензии 
в системе нижней полой вены, исполь‑
зованию управляемой артериальной 
гипотонии, предоперационной заго‑
товке компонентов аутокрови, реали‑
зации нормоволемической гемоди‑
люции и использованию реинфузии 
крови. Для профилактики повышения 
давления в нижней полой вене предло‑
жены различные укладки и улучшен‑
ные положения больного на операци‑
онном столе. Использование специ‑
альных рамочных устройств и других 
конструкций позволяет ограничить 
давление на переднюю брюшную стен‑
ку за счет ее провисания, что помогает 

заметно уменьшить венозное крово‑
течение [44, 86, 87, 94, 112].

К методам, позволяющим значитель‑
но сократить объем кровопотери, отно‑
сится артериальная управляемая гипо‑
тония (УГ). Согласно имеющейся 
информации, способ УГ позволяет 
снизить объем интраоперационной 
кровопотери на 35—50 %. Однако 
нет единого мнения об использова‑
нии данной методики при операци‑
ях на позвоночнике. Одни авторы 
находят этот метод эффективным 
[25, 33, 60, 63, 88, 105], другие счи‑
тают его бесполезным при попытке 
уменьшить венозное кровотечение 
[101, 102]. Риск применения УГ свя‑
зан, главным образом, со снижением 
перфузии жизненно важных орга‑
нов. При вероятности нарушения 
венозного возврата к сердцу исполь‑
зование УГ является опасным для жиз‑
ни больного и требует своевременной 
компенсации кровопотери во избе‑
жание тяжелых гемодинамических 
нарушений. В большинстве сооб‑
щений авторы не рекомендуют 
для достижения ганглионарного бло‑
ка использование арфонада и пента‑
мина в связи с малой управляемос‑
тью процесса. Для реализации УГ они 
предлагают применять такие препа‑
раты, как нитроглицерин, нитропрус‑
сид натрия, ингаляционные анестети‑
ки, клофелин, не допускать при этом сни‑
жения систолического артериального 
давления ниже 70—75 мм рт. ст. и сред‑
него артериального давления ниже 
65 мм рт. ст. [60, 87, 115]. Выделе‑
ны определенные противопоказания 
к применению УГ, которые заслужи‑
вают внимания в связи с исходными 
кардиопульмональными нарушения‑
ми у больных с тяжелыми формами 
сколиоза, к которым относятся любые 
состояния, сопровождающиеся хрони‑
ческой гипоксемией, острые наруше‑
ния функции печени, почек, сердечно‑ 
сосудистая недостаточность и хро‑
нические заболевания центральной 
нервной системы [105].

Заслуживают серьезного внима‑
ния сообщения ряда исследовате‑
лей, что УГ вызывает значительное 
повышение внутрилегочного шун‑
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тирования с развитием неэффектив‑
ного газообмена [75, 80]. Существу‑
ет мнение, что при вмешательствах 
на позвоночнике, сопровождающих‑
ся значительной травмой скелетных 
мышц и костных структур, исполь‑
зование методики УГ связано с рис‑
ком для функции почек [84, 118]. При‑
менение УГ является также опасным 
в связи с вероятностью развития 
ишемии спинного мозга, особен‑
но у больных тяжелыми деформа‑
циями позвоночника с возможным 
неполноценным спинальным крово‑
током. Анатомическими предпосыл‑
ками к этому могут быть особенности 
спинального кровообращения. Наибо‑
лее скудно васкуляризирован грудной 
отдел спинного мозга, так как он кро‑
воснабжается одной‑тремя кореш‑
ковыми артериями и находится 
в крайне неблагоприятных услови‑
ях в деформированном позвоноч‑
ном канале [67, 97, 124]. Другими 
словами, при использовании метода 
УГ высока опасность возникновения 
послеоперационных неврологичес‑
ких осложнений в связи с повышени‑
ем чувствительности нервной ткани 
к гипоксии. Таким образом, возмож‑
ные выгоды индуцируемой артери‑
альной гипотонии должны быть стро‑
го взвешены из‑за потенциального 
риска развития ятрогенных тяжелых 
осложнений [91, 114].

Некоторые авторы считают наибо‑
лее эффективным способом кровосбе‑
режения включение в программу анес‑
тезиологического обеспечения спи‑
нальной блокады. Однако специфика 
этого метода дает возможность приме‑
нять его только в хирургии пояснично‑
го отдела позвоночника [60]. Kakiuchi 
[95] сообщает о снижении кровопо‑
тери при применении общей анесте‑
зии в сочетании с эпидуральной бло‑
кадой. Однако использование эпиду‑
ральной блокады при тяжелых формах 
деформаций позвоночника сопряжено 
с техническими трудностями. Кроме 
того, при использовании многоопор‑
ных конструкций характерно наличие 
многочисленных сообщений эпиду‑
рального пространства с окружаю‑
щими позвоночник тканями, что при‑

водит к быстрому выходу анестетика 
из места введения [61].

В настоящее время приняты следу‑
ющие протоколы трансфузии аутокро‑
ви: предоперационная заготовка крови 
больного с последующим ее перели‑
ванием во время или непосредствен‑
но после операции; предоперацион‑
ная нормоволемическая гемодилю‑
ция; интра‑ или послеоперационная 
реинфузия излившейся крови; исполь‑
зование лекарственных средств, сти‑
мулирующих эритропоэз до и во вре‑
мя пребывания больного в клинике.

Достаточно широко стала при‑
меняться современная техноло‑
гия реинфузии крови, излившейся 
в рану, с помощью аппаратуры «Cell 
Saver», о чем свидетельствуют много‑
численные публикации [6, 11, 15, 16, 
57, 72, 108, 111, 121]. Применение 
реинфузии крови считается наиболее 
физиологичным способом для боль‑
ного, при этом достигаются следую‑
щие преимущества: переливание све‑
жей аутокрови, минимальное отри‑
цательное воздействие на гемостаз 
и кислородотранспортную функцию 
крови, уменьшение использования 
донорской крови, максимальная защи‑
та иммунного статуса больного. Одна‑
ко раневая кровь при ортопедических 
операциях качественно отличается 
от крови, излившейся при операци‑
ях в полостной и сосудистой хирур‑
гии. Она содержит массу мелких кост‑
ных и кровяных фрагментов, а также 
продукты аутолиза клеток, что тре‑
бует высококачественного режима 
отмывания эритроцитов с примене‑
нием аппаратов, имеющих специаль‑
ный ортопедический режим отмыв‑
ки. Недостатком реинфузии раневой 
крови является и тот факт, что больно‑
му можно возвратить только отмытые 
эритроциты, в то время как отделя‑
емый плазменный компонент теря‑
ется, что сопровождается не только 
потерей тромбоцитов, но и белков, 
факторов свертывания крови и тре‑
бует трансфузии донорской плазмы 
[58]. Проведенные Е.Е. Бирюковой 
с соавт. [2, 3] исследования не под‑
твердили преимуществ инфузионной 
методики с использованием аппарат‑

ной реинфузии крови перед методом 
дооперационной нормоволемичес‑
кой гемодилюции. Более того, иссле‑
дования показали, что влияние аппа‑
ратной сепарации крови проявлялось 
в замедленном восстановлении числа 
тромбоцитов и содержания общего 
белка плазмы крови в течение первых 
трех суток после операции. Другим 
ограничением для применения мето‑
да реинфузии крови является высо‑
кая стоимость аппаратуры и расход‑
ных материалов, что делает процеду‑
ру экономически нецелесообразной 
при кровопотере менее 35 % ОЦК.

К числу кровосберегающих мето‑
дик относится и предоперационная 
или интраоперационная нормоволеми‑
ческая гемодилюция (НВГД). По уров‑
ню гематокрита выделяют умерен‑
ную (гематокрит 28 %), критическую 
(гематокрит 20 %) и глубокую (гема‑
токрит 15 % и менее) степень гемоди‑
люции [73]. Положительными эффек‑
тами НВГД являются снижение вяз‑
кости крови, уменьшение общего 
периферического сопротивления, воз‑
растание ударного объема, улучше‑
ние микроциркуляции, увеличение 
оксигенации тканей. Оптимальным 
считается уровень гематокрита крови 
30 %, при этом максимально возраста‑
ет доставка кислорода к тканям. Мини‑
мальным и безопасным уровнем гема‑
токрита во время операции на фоне 
НВГД считается 20—25 %, при котором 
еще не страдает кислородотранспорт‑
ная функция крови [103]. Было показа‑
но, что применение НВГД уменьшало 
объем интраоперационной кровопо‑
тери, снижало риск инфекционных 
осложнений, связанных с переливани‑
ем донорской крови, риск посттранс‑
фузионных реакций, уменьшало пот‑
ребность в использовании донорской 
крови на 75—90 % [2, 26, 29, 51, 57]. Эта 
методика применялась и в детской 
хирургии, в частности при ортопе‑
дических операциях по поводу ско‑
лиоза [4, 32, 60, 62, 99]. Ряд исследо‑
вателей при хирургических вмеша‑
тельствах на позвоночнике у детей 
предлагают использовать гиперво‑
лемическую гемодилюцию на осно‑
ве растворов ГЭК, считая этот метод 
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эффективным, безопасным и эконо‑
мически выгодным методом профи‑
лактики и коррекции операционной 
кровопотери [23]. Исследованиями 
показано, что НВГД не вызывает нару‑
шений в системе гемостаза. Отмече‑
но лишь кратковременное изменение 
всех параметров свертывающей сис‑
темы в сторону гипокоагуляции, кото‑
рые быстро восстанавливаются после 
ретрансфузии [17, 32, 54].

Однако исследованиями установле‑
ны и негативные эффекты НВГД. Выде‑
лены три фактора риска, способных 
нарушить нормальную реакцию орга‑
низма на НВГД: развитие относи‑
тельной гиповолемии; кардиодепрес‑
сивный эффект фармакологических 
препаратов, в частности высоких доз 
фентанила; заболевания сердца. Уско‑
рение кровотока по малому кругу кро‑
вообращения при гемодилюции может 
приводить к функциональному шунти‑
рованию и нарушению оксигенации 
крови, особенно у больных с анато‑
мо‑функциональными изменениями 
дыхательной системы [98]. Экспери‑
ментальные данные Nagao et al. [109] 
показали, что гемодилюция может 
изменить соматосенсорные вызван‑
ные потенциалы, а также снизить 
порог толерантности спинного мозга 
к гипоксии. Были установлены кри‑
терии отбора больных для проведе‑
ния НВГД. Анемия, повреждение мио‑
карда, обструктивные и рестриктив‑
ные заболевания легких, нарушение 
функции почек и коагулопатия явля‑
ются, по мнению некоторых авторов 
[26, 42], абсолютными противопока‑
заниями к использованию данной 
методики.

Все большее применение находят 
способы предоперационной заготов‑
ки компонентов аутокрови или ауто‑
плазмы, в частности в хирургии поз‑
воночника у детей, которые позволяют 
создать максимально эффективную 
и безопасную для пациента про‑
грамму инфузионно‑трансфузион‑
ного обеспечения при выполнении 
хирургических операций, сопро‑
вождающихся массивной кровопо‑
терей [59, 61, 62, 89, 119]. Эксфузию 
аутокрови осуществляют из крупной 

периферической вены в количестве 
10—15 % ОЦК. Замещение эксфузи‑
рованного объема крови восполняют 
эквивалентным количеством физио‑
логического раствора. Заготовленную 
аутокровь хранят цельной или разде‑
ляют на фракции: эритроциты, плаз‑
му, тромбомассу. Данные способы 
позволяют заготавливать необходи‑
мое количество аутокрови (с учетом 
предполагаемой операционной кро‑
вопотери при плановых хирургичес‑
ких операциях) у взрослых в течение 
2—5 недель и предполагают прове‑
дение мероприятий, направленных 
на восстановление показателей крас‑
ной крови путем назначения эритро‑
поэтина в сочетании с препаратами 
железа. Эритропоэтин стимулирует 
эритропоэз, позволяет заготовить 
большее количество аутокрови даже 
у больных с низким уровнем гема‑
токрита. Эффективность лечения 
эритропоэтином при этом напрямую 
зависит от одновременного назначе‑
ния препаратов железа. В ряде случаев 
на этапах заготовки аутокрови реко‑
мендуется применение витаминоте‑
рапии [1, 4, 15, 31, 68, 90].

Однако данные способы предопе‑
рационной заготовки компонентов 
аутокрови предполагают длительный 
временной период, что приводит 
к задержке хирургического вмеша‑
тельства, значительному увеличению 
сроков пребывания пациента в ста‑
ционаре и развитию необратимых 
изменений в процессе консервации 
и хранения эритроцитарной мас‑
сы. Кроме того, в ряде случаев ослож‑
нением заготовки аутокрови являет‑
ся развитие предоперационной ане‑
мии [55, 90]. Следует учитывать и тот 
факт, что у 24—63 % детей, прожива‑
ющих в России, выявляется латент‑
ный дефицит железа [20]. О большей 
эффективности заготовки компонен‑
тов аутокрови в сочетании с проведе‑
нием НВГД в хирургии позвоночника 
у подростков, чем аппаратного сбора 
крови, говорит Copley et al. [83]. Соче‑
тание терапии эритропоэтином и про‑
ведение НВГД, по мнению Meneghini et 
al. [106], существенно расширяет воз‑
можности последней у детей.

Весьма актуальным в настоящее 
время является использование искус‑
ственных кровозаменителей — пере‑
носчиков кислорода, в частности 
перфторана, который в 1996 г. реко‑
мендован к медицинскому примене‑
нию. Доказано, что включение пер‑
фторана в программу комплексного 
лечения массивной кровопотери уст‑
раняет спазм периферических сосу‑
дов, обеспечивает адекватный газо‑
обмен,  повышает кислородную 
емкость крови и не изменяет состо‑
яния системы гемостаза. Появляют‑
ся сообщения о включении перфто‑
рана в схему инфузионной терапии 
при проведении НВГД. Использование 
перфторана делает возможным про‑
ведение нормоволемической гемоди‑
люции даже у больных с заболевани‑
ями легких и ишемической болезнью 
сердца [40, 41, 120]. Однако сообще‑
ний об эффективности применения 
перфторана в хирургии сколиоза 
при анализе данных литературы мы 
не встретили.

Таким образом, в настоящее время 
отмечается тенденция к значительно‑
му сокращению использования ком‑
понентов донорской крови во всех 
областях хирургии, вплоть до пол‑
ного отказа от аллогенных трансфу‑
зий. Понятно, что решение этой про‑
блемы возможно только путем соче‑
тания нескольких кровосберегающих 
методик и создания комплексных про‑
грамм в реализации этого направле‑
ния [14, 96].

Анализ  современных сведе‑
ний, касающихся новых представлений 
об интенсивной терапии массивной 
кровопотери, в частности при хирур‑
гическом лечении сколиоза, убеждает 
в том, что весьма актуальной остается 
проблема предупреждения осложне‑
ний и возможных критических состо‑
яний, связанных с необходимостью 
ее возмещения. Патофизиологические 
особенности кровопотери при хирур‑
гической коррекции тяжелых дефор‑
маций позвоночника, исходный сома‑
тический статус больного, особен‑
ности используемых хирургических 
технологий, степень травматизации 
тканей, многоэтапность и продолжи‑
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тельность операций, фармакологичес‑
кие характеристики анестетиков, рес‑
пираторная поддержка, закономерные 
сдвиги в системе гомеостаза являют‑
ся главными факторами вынужден‑
ной хирургической агрессии на орга‑
низм больного, которые должны 
учитываться в поиске наиболее 
эффективных и безопасных путей 
при определении объема и качества 
инфузионно‑трансфузионного обес‑

печения на этапах периоперацион‑
ного периода при выполнении подоб‑
ных операций.

В настоящей работе мы преследо‑
вали цель систематизировать совре‑
менные сведения, касающиеся новых 
представлений об интенсивной тера‑
пии массивной кровопотери. Осно‑
вой информационного исследования 
послужили статьи в периодических 
отечественных и зарубежных изда‑

ниях, материалы монографий, кон‑
ференций, съездов и других источ‑
ников научно‑медицинской инфор‑
мации. Надеемся, что представленные 
в обзоре современные сведения помо‑
гут в решении проблемы предуп‑
реждения осложнений и возможных 
критических состояний, связанных 
с необходимостью крововозмеще‑
ния, в частности при хирургической 
коррекции сколиоза.
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