
68

4/2010 (С. 68–73)

Анестезиология и реаниматология

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

© Н.В. Саура и др., 2010

программы аутодонорства 
при хирургической коррекции 
сколиотической деформации 

позвоночника
Н.В. Саура1, М.Н. Лебедева1, Т.И. Поспелова1,2, М.А. Садовой1

1Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии 
2Новосибирский государственный медицинский университет

Autologous Blood Donation Programs 
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Objective. To develop the programs of autologous blood de-
position to compensate blood loss in surgical correction of spi-
nal deformity.
Material and Methods. The study included 145 patients with 
spinal deformities who underwent one- and two-stage selective 
surgical interventions. In the study group (n = 100) autolo-
gous blood components were preoperatively deposited for in-
tra- and postoperative blood loss compensation; in the control 
group (n = 45) prior deposition was not performed.
Results. It was found that, taking into account the terms 
of autologous blood shelf life and efficacy, a prior deposition 
of 20 % of total blood volume (TBV) providing compensation 
of blood loss up to 40–45 % of TBV is optimal for one-stage 
surgical intervention, and  deposition of 30 % of  TBV allow-
ing loss compensation of 50–55 % of TBV is enough for two-
stage surgery.
Conclusion. Autologous blood deposition is an effective me-
thod for blood loss compensation. Blood deposition volume 
and techniques are determined by an expected blood loss as-
sociated with specific surgical intervention.
Key Words: autodonation, blood loss, spinal deformity, surgi-
cal correction, extent of surgical intervention.
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Цель исследования. Разработка программ резервирования 
аутокрови для компенсации кровопотери при хирургичес-
кой коррекции деформации позвоночника.
Материал и методы. В исследование включены 145 паци-
ентов с деформациями позвоночника, которым проведены 
одно- и двухэтапные плановые хирургические вмешатель-
ства. В основной группе (n = 100) пациентам выполнили 
предоперационное резервирование аутогемокомпонентов, 
которые использовали во время и после операции для ком-
пенсации кровопотери; в группе сравнения (n = 45) пред-
операционный забор аутокрови не проводили.
Результаты. Установлено, что при одноэтапных хирурги-
ческих вмешательствах оптимальным по срокам реализа-
ции и эффективности является резервирование аутоло-
гичной крови в количестве 20 % объема циркулирующей 
крови (ОЦК) с возможностью компенсации общей кро-
вопотери до 40–45 % ОЦК, а при двухэтапных операци-
ях – резервирование 30 % ОЦК, которое позволяет ком-
пенсировать кровопотерю до 50–55 % ОЦК.
Заключение. Резервирование аутокрови является эф-
фективным методом компенсации кровопотери. Объем 
и методы резервирования должны учитывать величину 
прогнозируемой кровопотери для конкретного хирурги-
ческого вмешательства.
Ключевые слова: аутодонорство, кровопотеря, деформа-
ция позвоночника, хирургическая коррекция, объем опе-
ративного вмешательства.

Хирургическая коррекция сколиоти-
ческих и кифотических деформаций 
позвоночника сопровождается неиз-
бежной значительной кровопотерей 
[1, 14, 21, 27], объем которой за послед-

ние десятилетия существенно не изме-
нился и обусловлен особенностями 
вертебрологических операций: высо-
кой травматичностью, продолжитель-
ностью, нарушением целостности 

губчатой костной ткани, постурально 
обусловленным увеличением давления 
в сосудах нижней полой вены [19, 20]. 
В связи с резким снижением числа 
доноров в России и возникновением 

Н.В. Саура, врач-трансфузиолог, зав. отделением переливания крови; М.Н. Лебедева, д-р мед. наук, ст. науч. сотрудник отделения анестезиологии-

реаниматологии; Т.И. Поспелова, д-р мед. наук, проф., зам. директора по науч. работе, зав. кафедрой терапии, гематологии и трансфузиологии; 

М.А. Садовой, д-р мед. наук, проф., директор.



69

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Анестезиология и реаниматология

4/2010 (С. 68–73)

Н.В. Саура и др. Программы аутодонорства при хирургической коррекции сколиоза

дефицита донорской крови [4, 6] про-
ведение таких операций требует чет-
кой организации их трансфузиологи-
ческого обеспечения. Кроме того, риск 
иммунологических и инфекционных 
осложнений диктует необходимость 
пересмотра показаний к назначению 
гемокомпонентов и развитию мето-
дов, альтернативных переливанию 
донорской крови. К таким методам 
относится резервирование собствен-
ной крови пациента — аутодонорс-
тво. Значительное количество работ 
отечественных и зарубежных авторов 
[2, 3, 5, 12, 17—19, 23—25] посвяще-
но аутогемотрансфузионным методам 
у взрослых пациентов, однако иссле-
дований по применению этих методик 
в педиатрической практике недоста-
точно, как и публикаций, посвящен-
ных комбинированию нескольких 
кровосберегающих методов и оцен-
ке эффективности их при операциях 
на позвоночнике.

Цель исследования — разработ-
ка программ резервирования ауто-
крови для компенсации кровопотери 
при хирургической коррекции дефор-
мации позвоночника.

Материал и методы

В исследование включены 145 паци-
ентов с деформациями позвоночника, 
которым проведено плановое хирур-
гическое лечение на базе отделения 
детской ортопедии Новосибирского 
НИИТО в 2008 г. Выделено две груп-
пы наблюдений: I (основная) — 100 
пациентов, которым проводили заго-

товку аутологичной крови путем ком-
бинирования предоперационного 
забора аутокрови (ПЗА) и острой 
нормоволемической гемодилюции 
(ОНГ); II (сравнения) — 45 пациентов, 
у которых резервирование аутокрови 
не проводили в связи с наличием про-
тивопоказаний к аутодонорству [15] 
или использовали только одну мето-
дику ОНГ.

Программы резервирования ауто-
крови у пациентов в исследуемых 
группах представлены в табл. 1.

Возраст пациентов варьировал от 9 
до 20 лет. Средний возраст составил 
в I группе — 15,9 ± 3,6 года, во II — 
15,0 ± 2,5 года (p = 0,37). Пациенты 
имели различные виды деформаций 
позвоночника: сколиоз, кифоз, гипер-
кифоз, кифосколиоз, лордосколиоз 
с прогрессирующим течением.

Средняя величина деформации 
позвоночника в основной группе — 
71,7° ± 23,0° по Cobb (от 37 до 157°), 
в группе сравнения — 65,3° ± 19,2° 
(от 39 до 115°); p > 0,05. При этом 
грубая, ригидная форма деформации 
(величина основной дуги более 90°) 
была у 18 (18,0 %) пациентов в основ-
ной группе и у 7 (15,5 %) — в группе 
сравнения. Характеристика деформа-
ции являлась одной из составляющих, 
которые определили хирургическую 
тактику, технику и объем выполнен-
ного хирургического вмешательства 
[13].

Тактика инфузионно-трансфузион-
ного обеспечения операций принци-
пиальных различий в группах не име-
ла и зависела от объема и темпа кро-

вопотери, показателей гемодинамики, 
гематологических показателей (коли-
чества эритроцитов, уровеня гемог-
лобина, гематокрита). Восполнение 
кровопотери в ходе операции и в бли-
жайшем послеоперационном периоде 
осуществляли с использованием совре-
менных кровозаменителей (коллоидов, 
кристаллоидов), компонентов заготов-
ленной аутокрови. В ряде случаев име-
лись показания к трансфузии компо-
нентов донорской крови. Показанием 
к переливанию эритроцитной массы 
считали кровопотерю 25—30 % объема 
циркулирующей крови (ОЦК), сопро-
вождающуюся снижением уровня 
гемоглобина ниже 70—80 г/л и гема-
токрита ниже 23—25 % [15]. Аутокровь, 
полученную при проведении ОНГ, 
возвращали больному не позднее 4 ч 
с момента эксфузии с целью сохране-
ния ее гемостатических свойств. Пока-
занием к переливанию свежезаморо-
женной плазмы (СЗП) считали крово-
потерю более 30 % ОЦК [15].

Объем интраоперационной кро-
вопотери определяли гравиметричес-
ким методом и учетом объема крови, 
собранной путем вакуумной аспира-
ции в зоне операции в градуирован-
ные емкости. Окончание операции 
не означало прекращения кровопоте-
ри, в связи с чем применяли дренаж-
ную систему ведения послеопераци-
онных ран. Фиксировали количест-
во крови, поступившей по дренажам: 
внутриплевральному (на стороне 
торакотомии), который удаляли в пер-
вые сутки после операции, и ранево-
му, который удаляли только на вторые 
сутки послеоперационного периода. 
Основную оценку кровопотери про-
водили по проценту утраченной кро-
ви от ОЦК.

Пациентам выполнено пять типов 
хирургических вмешательств (табл. 2). 
Исходя из определения двухэтапной 
операции как последовательного вме-
шательства в ходе одного наркоза 
на передних и задних отделах позво-
ночника, I, II, III типы операций мож-
но определить как одноэтапные, а IV, 
V — как двухэтапные. В обеих группах 
большая часть оперативных вмеша-
тельств одноэтапные, однако в основ-

Таблица 1

Программы забора крови в исследуемых группах

Программа забора крови Основная группа, n (%) Группа сравнения, n (%)

ОНГ – 20 (44,4)

2×ПЗА 17 (17,0) –

1×ПЗА + ОНГ 32 (32,0) –

2×ПЗА + ОНГ 51 (51,0) –

Аутокровь не заготавливали – 25 (55,6)

Острая нормоволемическая гемодилюция (ОНГ)

Предоперационный забор аутокрови (ПЗА)
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ной группе количество двухэтапных 
операций (45,0 %) больше, чем в груп-
пе сравнения (24,4 %).

Результаты и их обсуждение

Сравнительная характеристика одно- 
и двухэтапных оперативных вмеша-
тельств у пациентов основной группы 
показала наличие значимых статисти-
ческих отличий по величине опериру-
емой деформации, времени операции, 
величине общей кровопотери. Так, 
в основной группе величина дефор-
мации позвоночника при одноэтап-
ных оперативных вмешательствах 
составила 59,9° ± 12,8°, при двухэтап-
ных — 85,4° ± 24,8° (р < 0,005); про-
должительность одноэтапных опера-
ций 167,8 ± 41,1 мин, двухэтапных 
— 240,4 ± 48,9 мин (р < 0,005); вели-
чина общей кровопотери при одно-
этапных операциях 40,3 ± 13,9 % ОЦК, 
при двухэтапных — 51,5 ± 15,9 % ОЦК 
(р < 0,005). В группе сравнения так-
же получены статистически значимые 
отличия между одно- и двухэтапны-
ми оперативными вмешательствами 
по величине оперируемой дефор-
мации и времени операции: средняя 
величина деформации позвоночника 
при одноэтапных оперативных вмеша-
тельствах была такой же, как в основ-
ной группе (р > 0,05), и состави-
ла 59,5° ± 19,7°, при двухэтапных 
— 79,2° ± 19,3° (р < 0,05), что также 
сопоставимо с основной группой 
(р > 0,05). Продолжительность одно-
этапных операций в группе сравнения 
(147,2 ± 31,2 мин) достоверно отли-
чалась от продолжительности двухэ-

тапных операций (246,5 ± 72,4 мин); 
р < 0,01. Следует отметить, что продол-
жительность одноэтапных операций 
в группе сравнения достоверно отли-
чалась от продолжительности одно-
этапных операций в основной группе 
(р = 0,01), однако это не оказало вли-
яния на величину интраоперационной 
кровопотери. Продолжительность двух-
этапных оперативных вмешательств 
в основной группе и группе сравне-
ния сопоставима (р > 0,05). Величина 
деформации — одна из характеристик, 
которая закономерно определяла объ-
ем хирургического вмешательства и, 
соответственно, увеличивала продол-
жительность операции.

Необходимо отметить отсутс-
твие достоверных отличий по объ-
ему интраоперационной кровопо-
тери между одно- и двухэтапными 
операциями как в группе сравнения 
(27,0 ± 14,8 и 28,5 ± 10,2 % ОЦК соот-
ветственно), так и в основной груп-
пе (при одноэтапных оперативных 
вмешательствах — 32,6 ± 13,4 % ОЦК, 
при двухэтапных — 35,4 ± 12,5 % 
ОЦК). Полученные результаты сопос-
тавимы с данными других исследова-
ний [7—11, 19, 22], свидетельствую-
щих о широком диапазоне колебаний 
величины кровопотери при вертебро-
логических операциях, массивности 
кровопотери, отсутствии существен-
ного влияния фактора многоэтапнос-
ти хирургического лечения на объ-
ем интраоперационной кровопотери. 
Последнее связано с тем, что основной 
этап операции, сопровождающийся 
значительной кровопотерей (дорсаль-
ный спондилодез на задних структу-

рах позвоночника), одинаков по своей 
сути при одно- и двухэтапных опе-
ративных вмешательствах: отделе-
ние мышечных массивов от задних 
структур позвоночника (скелетиро-
вание), мобилизация задних структур 
позвоночника, монтаж эндокоррек-
тора. Вместе с тем в основной группе 
выявлены достоверные статистически 
значимые отличия по общей кровопо-
тере между одно- (40,3 ± 13,9) и двух-
этапными (51,5 ± 15,9) оперативны-
ми вмешательствами, которые обус-
ловлены значительной разницей 
в величине послеоперационной кро-
вопотери (р < 0,005) между ними. 
Так, в основной группе кровопотеря 
при одноэтапных оперативных вме-
шательствах после операции соста-
вила в среднем 306,4 (от 0 до 900) мл 
(8,9 % ОЦК), при двухэтапных — 578,1 
(от 150 до 1200) мл (16,5 % ОЦК). 
В группе сравнения выявлена досто-
верная разница в величине после-
операционной кровопотери между 
одно- и двухэтапными оперативными 
вмешательствами (р < 0,05), которая 
составила при одноэтапных операци-
ях в среднем 250,0 (от 0 до 600) мл 
(7,9 % ОЦК), при двухэтапных — 502,5 
(от 150 до 750) мл (14,4 % ОЦК). Разни-
ца величины послеоперационной кро-
вопотери определила установленные 
достоверные отличия (р < 0,05) объ-
ема общей кровопотери в группе срав-
нения при одно- и двухэтапных опера-
циях, что составило 34,3± 15,6 и 43,4 
± 9,9 ОЦК соответственно. Статисти-
чески значимые отличия в величи-
не послеоперационной кровопотери 
закономерны и связаны с большим 

Таблица 2

Типы хирургических вмешательств в исследуемых группах

Объем оперативного вмешательства Основная 

группа, n (%)

Группа 

сравнения, n (%)

Одноэтапные оперативные вмешательства

I (дорсальный спондилодез) 13 (13,0) 8 (17,8)

II (дорсальный спондилодез в условиях скелетного вытяжения) 37 (37,0) 22 (48,9)

III (вентральный спондилодез) 5 (5,0) 4 (8,9)

Двухэтапные оперативные вмешательства

IV (вентральный спондилодез или дорсальный спондилодез) 5 (5,0) 3 (6,7)

V (вентральный спондилодез или дорсальный спондилодез в условиях скелетного вытяжения) 40 (40,0) 8 (17,7)



71

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Анестезиология и реаниматология

4/2010 (С. 68–73)

Н.В. Саура и др. Программы аутодонорства при хирургической коррекции сколиоза

объемом операции и травматизации 
тканей при вмешательстве на перед-
них и задних отделах позвоночника, 
что сопровождается продолжающейся 
послеоперационной потерей крови 
по двум дренажам, внутриплеврально-
му и раневому [3, 10, 16, 20, 26].

Сравнительный анализ одно-
этапных оперативных вмешательств 
основной группы и группы сравнения 
не выявил достоверных статистически 
значимых отличий по величине интра-
операционной и общей кровопотери 
(р > 0,05). Аналогичные результаты 
получены и при сравнении двухэтап-
ных оперативных вмешательств в обе-
их группах.

Величина кровопотери является 
основным фактором, определяющим 
реципиентов компонентов крови.

Сравнение исследуемых групп 
по использованию компонентов 
донорской крови показало, что во вре-
мя операции общая доля реципиентов 
компонентов донорской крови в груп-
пе сравнения (51,5 %) в 5,8 раза боль-
ше, чем в основной (8,8 %), при этом 
доля реципиентов эритроцитной мас-
сы в группе сравнения (33,3 %) боль-
ше в 3,8 раза по сравнению с основ-
ной группой (8,8 %), а доля реципи-
ентов СЗП (45,5 %) больше в 15,7 раза 
по сравнению с основной группой 
(2,9 %).

Анализ расхода компонентов 
донорской крови в послеопера-
ционном периоде выявил, что общая 
доля реципиентов в группе срав-
нения (63,6 %) в 2,5 раза больше, 
чем в основной (25,5 %). В группе 
сравнения в 4 раза больше реципиен-
тов донорской эритроцитной массы 
(39,4 %), чем в основной группе (9,8 %), 
и в 2,5 раза больше реципиентов СЗП 
(60,6 %), чем в основной (24,5 %).

Важным моментом является соот-
ношение между количеством резерви-
руемой аутокрови и величиной крово-
потери, коррекцию которой заготов-
ленная аутокровь обеспечивает. При 
сопоставлении использования ком-
понентов донорской крови в основ-

ной группе, программы и объема заго-
товленной аутокрови было установле-
но, что пациентам во время операции 
с объемом резервируемой аутокрови 
30 % ОЦК (программа 2×ПЗА + ОНГ) 
дополнительно использовали донорс-
кую эритроцитную массу и СЗП толь-
ко в 2 % случаев, при величине интра-
операционной кровопотери более 
50—55 % ОЦК. Предоперационное 
резервирование аутокрови в объеме 
20 % ОЦК по программе двух предо-
перационных заборов крови (2×ПЗА) 
потребовало трансфузии донорских 
гемокомпонентов у 6 % пациентов 
во время операции при кровопотере 
более 40—45 % ОЦК; при резервиро-
вании 20 % аутокрови по программе 
одного предоперационного забора 
и проведении гемодилюции (1×ПЗА 
+ ОНГ) 22 % аутодоноров была необ-
ходима интраоперационная транс-
фузия аллогенных гемокомпонентов 
при кровопотере более 40 % ОЦК.

Необходимо учитывать, что часть 
аутогемокомпонентов (эритроцит-
ная масса, СЗП или оба гемокомпо-
нента) остается невостребованной: 
при резервировании 30 % ОЦК (про-
грамма 2×ПЗА + ОНГ) — у 9,8 % паци-
ентов; при резервировании 20 % 
ОЦК (программа 2×ПЗА) — у 12,5 %; 
при резервировании 20 % ОЦК (про-
грамма 1×ПЗА + ОНГ) — у 3 %.

Определить оптимальную програм-
му и объем резервируемой аутокрови 
с учетом прогнозируемой кровопотери 
— сложная задача, так как предусмот-
реть все факторы невозможно из-за 
сложного технического исполнения 
операции, наличия исходных отклоне-
ний в системе гемостаза, не диагнос-
тируемых рутинными методами иссле-
дования. Подход с позиции резерви-
рования максимального количества 
аутогемокомпонентов ведет к увели-
чению времени предоперационного 
периода, необходимого для реали-
зации программы аутодонорства, 
и увеличению доли невостребованных 
аутогемокомпонентов. При ограни-
ченной длительности предоперацион-

ного периода резервирование неболь-
шого объема аутокрови сопровожда-
ется увеличением дополнительного 
использования аллогенной донорс-
кой крови, поэтому, с учетом приве-
денного выше анализа кровопотери 
при хирургической коррекции дефор-
мации позвоночника и возможностей 
компенсации кровопотери аутогемо-
компонентами при разных объемах 
резервирования аутокрови, можно 
рекомендовать следующие програм-
мы реализации аутодонорства:
1) при одноэтапной хирургической 

коррекции деформации позвоноч-
ника оптимальным является резер-
вирование аутологичной крови 
в объеме 20 % ОЦК по программе 
1×ПЗА + ОНГ с минимальным сро-
ком реализации 5 дней (включая 
обследование), что дает возмож-
ность компенсации общей крово-
потери до 40—45 % ОЦК;

2) при двухэтапной хирургической 
коррекции деформации позво-
ночника необходимо резервиро-
вание 30 % ОЦК со сроком реали-
зации 8—10 дней по программе 
2×ПЗА + ОНГ, которое позволит 
компенсировать общую кровопо-
терю до 55 % ОЦК.

Заключение

Методы трансфузиологического обес-
печения хирургической коррекции 
деформации позвоночника с приме-
нением аутокрови имеют значитель-
ные возможности компенсации кро-
вопотери и позволяют существенно 
снизить использование донорской 
крови. Рациональное резервирование 
необходимого объема крови аутодо-
нора должно быть ориентировано 
на величину прогнозируемой крово-
потери для конкретного хирургичес-
кого вмешательства.
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