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Multimodal Perioperative Management 
of Scoliosis Surgical Correction
A.A. Yezhevskaya, M.S. Akulov, G.B. Prusakova

Objective. To assess the efficacy of multimodal approach 
to perioperative management of scoliosis surgical correc-
tion using blood salvage techniques and continuous epidu-
ral analgesia.
Material and Methods. The study included 85 patients 
aged from 12 to 23 years. Patients from Group I (n = 26) 
and Group II (n = 35) received hypotensive epidural anes-
thesia with 0.75% ropivacaine and general anesthesia with 
propofol (Group I) or sevoflurane (Group II) before ante-
rior and posterior spinal fusion. Patients from control group 
(n = 24) received total intravenous anesthesia with propofol, 
fentanyl, and clonidin.
Results. The best effect was observed in groups with epidu-
ral analgesia. Intraoperative blood loss decreased by 50 % 
in both groups.
Conclusion. The developed method of multimodal periopera-
tive management of scoliosis surgical correction provides ef-
fective and safe intra- and postoperative analgesia, early extu-
bation and mobilization of patients, and opportunity to avoid 
using donated blood components.
Key Words: scoliosis, continuous epidural analgesia, dispos-
able infusion pump, blood loss.
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Цель исследования. Оценка эффективности комплексно-
го подхода к периоперационному обеспечению хирурги-
ческой коррекции сколиоза на основе кровосберегающих 
технологий и длительной эпидуральной анальгезии.
Материал и методы. В исследование включены 85 паци-
ентов в возрасте от 12 до 23 лет. Пациентам I (n = 26) 
и II (n = 35) групп перед передним и задним этапами опе-
рации проводили гипотензивную эпидуральную анесте-
зию 0,75 % ропивакаином и общую анестезию пропофолом 
(I группа) или севофлураном (II группа). В контрольной 
группе (n = 24) проводили тотальную внутривенную 
анестезию пропофолом, фентанилом и клофелином.
Результаты. Наилучший эффект от проводимого пери-
операционного обеспечения  отмечен в I и II группах. В 
группах пациентов с эпидуральной анальгезией выявлено 
уменьшение интраоперационной кровопотери на 50 %.
Заключение. Разработанный метод комплексного перио-
перационного обеспечения коррекции сколиоза позволяет 
получить эффективное и безопасное интра- и послеопе-
рационное обезболивание, раннюю экстубацию и акти-
визацию пациентов, не применять компоненты донорс-
кой крови.
Ключевые слова: сколиоз, продленная эпидуральная аналь-
гезия, одноразовая инфузионная помпа, кровопотеря.

Любые обширные хирургические опе-
рации сопровождаются выраженной 
адренергической стимуляцией, ини-
циирующей гормональный стресс-
ответ и системную воспалительную 
реакцию [7, 8, 12]. Данные патофизио-
логические изменения способствуют 
выраженным нарушениям легочной 
и кардиальной функций. Доказано, 

что наиболее оптимальным является 
мультимодальный подход, предусмат-
ривающий общую анестезию с исполь-
зованием грудной эпидуральной бло-
кады в качестве компонента, раннюю 
экстубацию, послеоперационную про-
дленную эпидуральную анальгезию, 
раннее начало энтерального питания, 
раннюю активизацию пациентов [13]. 

Комбинированная анестезия, осно-
ванная на сочетании поверхностно-
го наркоза (как правило, ингаляци-
онного) и эпидуральной анальгезии 
местным анестетиком и сильным опи-
оидом, достаточно давно стала основ-
ным методом анестезиологической 
защиты пациента при всех операци-
ях, выполняемых посредством тора-
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котомии [1, 6]. Однако в нейрохирур-
гии существует ряд проблем [10, 11, 14, 
15]: неоднозначное отношение к реги-
онарной анестезии анестезиологов 
и нейрохирургов; патологические 
изменения позвоночника и спинно-
го мозга, определяющие относитель-
ные противопоказания к регионарным 
методам обезболивания; юридичес-
кие проблемы (применение сегмен-
тарных блокад в спинальной хирургии 
широко используется анестезиологами 
в Европе и абсолютно не используется 
в США и Канаде); дорсальный хирур-
гический доступ (как правило, на всем 
протяжении позвоночника от Th2–Th4 
до L1–L4).

В связи с высокими требования-
ми к анестезиологическому пособию 
применяются методики тотальной 
внутривенной анестезии на основе 
гипнотика пропофола, наркотичес-
кого анальгетика фентанила, миоре-
лаксанта нимбекса, с использованием 
стресс-протектора клофелина [2, 5]. 
В современной литературе имеется 
небольшое количество сообщений 
о применении эпидуральной анес-
тезии у детей с деформациями поз-
воночника, так как до недавнего вре-
мени считалось опасным проводить 
пункцию эпидурального пространства 
у таких пациентов [9].

Проблемы операционной кро-
вопотери и восполнения объема 
утраченной крови являются край-
не актуальными во всех областях 
хирургии, в частности при травма-
толого-ортопедических операциях. 
Значительная интраоперационная 
кровопотеря (иногда до 120 %) объ-
ема циркулирующей крови определя-
ет необходимость трансфузий донор-
ских компонентов крови, а именно 
эритроцитарной массы и свежеза-
мороженной плазмы [3, 4]. Хорошо 
известны иммунные и неиммунные 
осложнения переливаний донорс-
кой крови, связанные с антигенны-
ми свойствами крови, вызывающими 
иммунологические реакции в орга-
низме реципиента. По этим причи-
нам консервированная донорская 
кровь не способна выполнять свои 
функции с той же эффективностью, 

которой можно ожидать от собствен-
ной крови пациента.

В связи с этим актуальность приме-
нения кровосберегающих технологий 
в хирургии позвоночника не вызы-
вает сомнений. К основным методам 
кровосбережения относятся гипер- 
или нормоволемическая гемодилю-
ция, предоперационная заготовка 
компонентов аутокрови, продленная 
аутогемотрансфузия (CATS), нейро-
аксиальные гипотензивные блокады, 
хирургические методы, применение 
рекомбинантного эритропоэтина 
[16].

Цель исследования — оценка 
эффективности комплексного подхо-
да при обеспечении периоперацион-
ных этапов хирургической коррекции 
сколиоза на основе кровосберегаю-
щих технологий и длительной эпиду-
ральной анальгезии.

Материал и методы

В исследование включены 85 пациен-
тов, большинство из которых в возрас-
те 12–23 лет, с кифосколиотическими 
и лордосколиотическими деформа-
циями позвоночника III–IV степени 
(95,7 %). Девочек — 75, мальчиков — 
10, средний возраст 15,5 ± 3,3 года, 
средний вес 45,7 ± 7,6 кг. Идиопати-
ческий сколиоз диагностирован у 70 
пациентов, врожденный сколиоз — 
у 15. Степень тяжести больных опре-
деляли по ASA: у 92 % пациентов — 
III степень, у 8 % — II. Одноэтапные 
вмешательства проводили 48 больным, 
двухэтапные — 37. Для сравнительной 
оценки эффективности методов боль-
ных разделили на три группы. Коли-
чество одно- и двухэтапных операций 
в группах сопоставимо. 

Всем пациентам выполняли пред-
операционную подготовку стимуля-
торами эритропоэза, фолиевой кис-
лотой, витамином В12 (500 мкг/сут), 
препаратами железа (200 мг перо-
рально). Пациентам контрольной 
(n = 24) и I (n = 26) групп вводили 
эпокрин (100 МЕ/кг через день), паци-
ентам II группы (n = 35) — эпрекс 
(300 МЕ/кг) за три дня, в день опера-
ции и через два дня после операции. 

Все пациенты получали стандартную 
премедикацию: 10 мг диазепама; 0,1 мг 
на 10 кг веса 0,1 % раствора атропи-
на сульфата и супрастин (0,2 мг/кг) 
внутримышечно за 30 мин до ввод-
ного наркоза. Индукцию в анестезию 
проводили внутривенно пропофолом 
(3 мг/кг) и фентанилом (2 мкг/кг). 
Интубировали трахею после введения 
миорелаксанта эсмерона (0,6 мг/кг). 
Поддержание анестезии в контроль-
ной группе проводили по методике 
М.Н. Лебедевой с соавт. [4]: пропофол 
(4–6 мг/кг/час); фентанил (0,004 мг/кг) 
болюсно перед разрезом, далее инфу-
зионно (0,003 ± 0,001 мг/кг/час); 
клофелин (0,5–0,6 мкг/кг/ч); миоре-
лаксацию поддерживали эсмероном 
(5 мкг/кг/мин). В течение операции 
и ближайшего послеоперационного 
периода (первые 3–4 ч) всем паци-
ентам проводили забор аутокрови 
для высококачественной обработки 
и возвращения отмытого эритрокон-
центрата с гематокритом 75–80 %.

Пациентам I и II групп эпидураль-
ный компонент анестезии создавали 
путем стандартного введения тест-
дозы 2 % раствора лидокаина (2 мл). 
Перед первым этапом операции (тора-
котомия, мобилизирующая дискэк-
томия) больным выполняли эпиду-
ральную пункцию на уровне Th4–Th7, 
устанавливали катетер на 3–5 см кра-
ниально и вводили 0,75 % раствора 
ропивакаина (5–10 мл). Направление 
иглы при необходимости контролиро-
вали с помощью электронно-оптичес-
кого преобразователя. Поддерживали 
поверхностную анестезию в I груп-
пе инфузией пропофола по целе-
вой концентрации (1,0–1,5 мг/мл), 
во II — ингаляцией паров севофлурана 
(0,8–1,5 об.%) в низкопоточном кон-
туре c FiO2 0,4–0,5. Миоплегию подде-
рживали эсмероном (5 мкг/кг/мин). 
После окончания первого этапа опера-
ции (перед дорсальной хирургической 
коррекцией деформации позвоноч-
ника) в эпидуральный катетер вводи-
ли повторно 4–7 мл 0,375–0,75 % рас-
твора ропивакаина, затем катетер уда-
ляли. На поясничном уровне Th12–L2 
выполняли вторую эпидуральную пун-
кцию с введением 7–13 мл 0,75 % рас-
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твора ропивакаина. Поддержание 
анестезии осуществляли по описан-
ной выше методике. В случаях одно-
этапной коррекции деформации поз-
воночника эпидуральную анальге-
зию осуществляли последовательно 
на двух уровнях (Th4–Th7 и Th12–L2) 
0,75 % раствором ропивакаина (5–7 
и 7–14 мл соответственно). Этой дозы 
хватало на 4–7 ч операции — именно 
столько длится период задней транс-
педикулярной коррекции.

Управление анестезией осущест-
вляли изменением концентрации 
севофлурана или пропофола, а также 
болюсным введением фентанила внут-
ривенно (50–100 мкг максимально). 
При необходимости стабилизации 
гемодинамики либо вводили эфед-
рин (5 мг болюсно), либо проводили 
инфузию адреналина в микродозах 
(1–5 мкг/мин). Системную гемодина-
мику поддерживали в следующих пара-
метрах: САД — 75–90 мм рт. ст., сред-
нее АД — 50–65 мм рт. ст. Гиперволе-
мическую гемодилюцию не проводили 
ни в одной из групп [16]. Инфузионную 
терапию осуществляли в соответствии 
с темпом кровопотери, поддержи-
вая центральное венозное давление 
5–7 см водного столба коллоидами 
и кристаллоидами. Свежезаморожен-
ную плазму переливали при кровопо-

тере, превышающей 25–30 % объема 
циркулирующей крови.

В конце операции перед заши-
ванием раны пациентам I и II групп 
хирурги устанавливали два эпидураль-
ных катетера на грудном (Th4–Th7) 
и поясничном (Th11–L2) уровнях. Кате-
теры заводили на 5 см в краниальном 
направлении (рис. 1). После оценки 
неврологического статуса в палате 
реанимации начинали продленную 
эпидуральную анальгезию на фоне 
внутривенного введения парацета-
мола и внутримышечного введения 
кетонала.

Пациентам I группы послеопера-
ционную эпидуральную анальгезию 
проводили 0,2 % раствором ропива-
каина со скоростью 0,1 мл/кг/ч в верх-
ний и 0,1–0,15 мл/кг/ч в нижний 
катетеры в течение 3–5 сут непре-
рывно. При необходимости вводили 
20 мг промедола внутримышечно.

Пациентам II группы послеопераци-
онную эпидуральную анальгезию про-
водили непрерывной инфузией смеси 
0,2 % раствора ропивакаина с фен-
танилом (1 мкг/мл) и адреналином 
(2 мкг/мл) со скоростью 0,1 мл/кг/ч 
в верхний и 0,1–0,15 мл/кг/ч в нижний 
катетеры в течение 3–6 сут (рис. 2).

Пациентам контрольной группы 
послеоперационное обезболивание 

проводили системным введением опи-
оидов (промедол 20 мг внутримышеч-
но) на фоне внутривенного введения 
парацетамола и внутримышечного 
введения кетонала.

После перевода пациентов в хирур-
гическое отделение (на 2-е–3-и сут) 
продолжали эпидуральную аналь-
гезию через два катетера 0,2 % рас-
твором ропивакаина в смеси с адре-
налином (2 мкг/мл) и фентанилом 
(1 мкг/мл) или без него в течение 
2–3 сут. У 30 пациентов продленную 
эпидуральную инфузию проводили 
с применением шприцевых дозато-
ров, у 26 — с использованием одно-
разовых эластомерных инфузион-
ных помп со скоростью введения 
5 или 8 мл/ч и наличием болюсно-
го модуля (2 мл) и локаут-интервала 
(15 мин).

Статистический анализ полученных 
данных проводили с использованием 
программ «Statistica 6.0» и «Excel».

Результаты и их обсуждение

Проведенное исследование показало, 
что имеется статистически значимое 
уменьшение объема интраопераци-
онной кровопотери в 2–2,5 раза в I 
и II группах по сравнению с контроль-
ной (табл. 1). Соответственно умень-

Рис. 1
Введение эпидурального катетера путем пункции желтой 
связки

Рис. 2
Эпидуральные катетеры, вид сверху (конец операции)
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шился и объем интраоперационной 
инфузионной терапии. Объемы транс-
фузий компонентов донорской крови 
также статистически значимо снизи-
лись в I и II группах. Интраоперацион-
ное переливание свежезамороженной 
плазмы удалось сократить в два-три 
раза, а трансфузии донорской эрит-
роцитарной массы в I и II группах 
во время операции не проводили. 
Возвращался только отмытый ауто-
эритроконцентрат, объем которо-
го в контрольной в два раза превы-
шал объемы в I и II группах (табл. 2). 
Средний объем аутоэритроконцент-
рата в контрольной группе составил 
518,0 ± 34,5 мл, в I — 310,0 ± 15,7 мл, 
во II — 256,0 ± 17,8 мл.

Статистически значимо различал-
ся объем трансфузируемой донор-
ской эритроцитарной массы между 
группами на 1-е, 2-е и 3-и сут после 
операции, что высоко коррелировало 
с уровнем гемоглобина в эти же пери-
оды (табл. 3).

Показатели гемоглобина во II груп-
пе не снижались ниже 80 г/л на всех 
этапах исследования. В контроль-
ной группе отмечались статисти-
чески более низкие показатели в 1-е 
сут после операции (79,2 ± 8,4 г/л), 
несмотря на восполнение кровопоте-
ри донорскими компонентами крови 
и аутоэритроцитами. Средняя продол-
жительность одноэтапных операций 
составила 5 ч 30 мин ± 40 мин. Сред-
няя продолжительность двухэтапных 
вмешательств — 7 ч 25 мин ± 35 мин. 
Wake-up test проводили у половины 
пациентов во всех группах без каких-
либо сложностей.

Расход препаратов во время 
анестезии в контрольной группе 
был достоверно выше: пропофола 
в среднем 1400,0 ± 156,0 мг, фента-
нила — 1,3 ± 0,1 мг. В I группе расход 
пропофола в среднем 670,0 ± 115,0 мг, 
фентанила — 0,5 ± 0,06 мг; во II груп-
пе фентанила — 0,25 ± 0,03 мг; инга-
ляция паров севофлурана — 0,8 об.%. 

Интраоперационный расход ропива-
каина в I и II группах оказался срав-
нимым и составил при одноэтапных 
операциях 135,0 ± 15,0 мг, при двух-
этапных — 200,0 ± 25,0 мг. В 60 % слу-
чаев у пациентов I и II групп поддержи-
вали системную гемодинамику инфу-
зией адреналина 1–3 мкг/мин (всего 
0,30 ± 0,05 мг), в 3 % — дробным вве-
дением эфедрина (7,5 ± 2,5 мг). Эксту-
бацию в контрольной группе осущест-
вляли у 75 % пациентов в отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
в среднем через 77,1 ± 12,3 мин про-
дленной искусственной вентиляции 
легких, 25 % (6 человек) были эксту-
бированы на операционном столе. 
В I группе у 84,6 % пациентов экстуба-
цию осуществляли на операционном 
столе, у 15,4 % — в отделении реани-
мации и интенсивной терапии через 
25 мин. Во II группе все пациенты 
были экстубированы на операцион-
ном столе через 9,5 ± 3,2 мин после 
отключения севофлурана.

Таблица 1

Кровопотеря и инфузионно-трансфузионная терапия, мл (M ± m)

Группы Кровопотеря Объем интраоперационной терапии Свежезамороженная плазма Эритроцитарная масса

I 1233,3 ± 289,3 3379,0 ± 545,2 428,5 ± 97,5 137,0 ± 54,6

II 630,0 ± 205,6 2581,1 ± 374,8 330,0 ± 54,9 0

Контрольная 2309,1 ± 194,7 5386,4 ± 523,6 920,0 ± 157,5 569,1 ± 114,2

Таблица 2

Потребность в гемотрансфузиях в интра- и послеоперационном периоде, мл (M ± m)

Группы Аутоэритроциты Эритроцитарная масса 

во время операции

Эритроцитарная масса 

в 1-е сут после операции

Эритроцитарная масса 

во 2-е сут после операции

I 291,4 ± 86,4 137,0 ± 54,6 105,3 ± 48,8 68,4 ± 15,6

II 206,1 ± 85,2 0 18,0 ± 9,7 0

Контрольная 518,4 ± 96,2 569,1 ± 114,2 270,9 ± 67,7 250,0 ± 65,3

Таблица 3

Периоперационная динамика уровня гемоглобина, г/л (M ± m)

Группы Исходно После операции 1-е сут после 

операции

2-е сут после 

операции

3-е сут после 

операции

5-е сут после 

операции

I 127,1 ± 18,4 91,5 ± 23,6 88,8 ± 12,5 85,3 ± 15,5 85,8 ± 16,2 89,7 ± 11,3

II 133,9 ± 21,5 105,2 ± 19,6 97,5 ± 24,8 98,8 ± 32,4 96,7 ± 22,5 89,3 ± 25,7

Контрольная 131,1 ± 17,8 87,6 ± 13,4 79,2 ± 10,7 81,1 ± 14,1 81,1 ± 20,1 95,2 ± 18,9
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Сравнительный анализ послео-
перационного болевого синдрома 
показал, что в контрольной груп-
пе пациенты периодически предъ-
являли жалобы на боль, оценивае-
мую по визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ) как умеренную и сильную, 
несмотря на комплексное обезбо-
ливание промедолом с кетоналом 
и перфалганом. Средняя потребность 
в промедоле составила в этой группе 
80,4 ± 15,3 мг. Больные самостоятель-
но не могли поворачиваться на бок, 
тем более на живот, их поворачива-
ли совместно несколько медсестер. 
У пациентов I группы послеопера-
ционный болевой синдром в покое 
в среднем составлял 2,6 ± 0,7 бал-
лов по ВАШ, при попытке поворота 
на бок или живот, как правило, усиливал-
ся в среднем до 5,2 ± 0,6 баллов; 65,4 % 
пациентов нуждались в дополнитель-
ном введении наркотического аналь-
гетика промедола (31,8 ± 9,8 мг/сут) 
на фоне инфузии 0,2 % ропивака-
ина, из них половина больных тре-
бовала однократного введения про-
медола, остальные — двукратного. 
У пациентов II группы болевой синд-
ром в покое составлял 1,5 ± 0,5 баллов 
по ВАШ, при самостоятельных пово-
ротах на бок и живот — 2,5 ± 0,8 бал-

лов. Скорость инфузии эпидураль-
ной смеси 4,7 ± 0,6 мл в верхний эпиду-
ральный катетер и 6,5 ± 0,5 мл — в нижний. 
Дополнительного введения промедола 
не потребовалось ни в одном случае. 
В 1-е сут, сразу после операции, эпи-
дурально вводили 100 мкг фентани-
ла, на 2-е сут — 200–300 мкг, на 3-и 
сут — 150–300 мкг через эластомер-
ные помпы, далее — инфузия ропива-
каина без фентанила в течение двух 
дней (рис. 3).

После перевода в хирургическое 
отделение, несмотря на то что у паци-
ентов со шприцевыми дозаторами 
имелась возможность регулировать 
скорость введения раствора медпер-
соналом, субъективно более удов-
летворенными качеством анальгезии 
оказались пациенты с эластомерны-
ми помпами, так как они имели воз-
можность самостоятельно болюсно 
вводить раствор (рис. 4). Cильных 
болей пациенты I и II групп не испы-
тывали. Эпидуральное введение 0,2 % 
раствора ропивакаина практически 
у всех больных приводило к возник-
новению зон кожной гипо- и аналь-
гезии от уровня Th4 до L1–L3, чаще 
всего мозаично. У одного пациен-
та с эпидуральной инфузией смеси 
с фентанилом имел место кожный 

зуд. Благодаря тому что при эпи-
дуральной инфузии 0,2 % раствора 
ропивакаина моторный блок прак-
тически отсутствовал, нейрохирурги 
могли беспрепятственно оценивать 
неврологический статус пациентов 
в динамике.

Выводы

1. Комплексный подход к периопе-
рационному обеспечению хирур-
гической коррекции сколиоза поз-
воляет достичь адекватного обезбо-
ливания на всех этапах операции 
и в послеоперационном периоде, 
не препятствуя оценке неврологи-
ческого статуса во время операции 
и после нее.

2. Предложенный метод уменьша-
ет фармакологическую нагрузку 
на пациента за счет значительного 
снижения доз пропофола и фен-
танила, возможности проведения 
поверхностного наркоза пропофо-
лом либо севофлураном, способ-
ствует раннему пробуждению и экс-
тубации больных в операционной, 
в 2–2,5 раза уменьшает объем интра-
операционной кровопотери за счет 
снижения давления в эпидуральных 
венах и внутрикостного давления.

Рис. 3
Эпидуральная инфузия, контролируемая пациентом, 
с помощью одноразовых эластомерных помп

Рис. 4
Контролируемая эпидуральная инфузия: болюс 2 мл, локаут-
интервал 15 мин
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3. Применение комплексного подхода 
в подготовке пациентов и проведе-
нии анестезиологического пособия 
позволяет избежать осложнений, 
связанных с массивной кровопоте-
рей, травматичностью операции, 

значительно уменьшить объем 
трансфузий компонентов донор-
ской крови.

4. Выполнение эпидуральной анесте-
зии на двух уровнях способствует 
наилучшему распространению рас-

твора местного анестетика с захва-
том всех дерматомов во время опе-
рации; двухкатетерная послеопера-
ционная эпидуральная анальгезия 
обеспечивает уровень сенсорной 
блокады от Th4 до L1–L3.
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