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ВВввееддееннииее

Анестезиологическое обеспечение
хирургических вмешательств по по-
воду сколиоза у больных молодого
возраста, в том числе у детей, подрос-
тков, – сложная многогранная проб-
лема. Подобные операции травматич-
ны, многоэтапны, продолжительны
и проводятся у больных с исходно
выраженными нарушениями функ-

ции дыхательной и сердечно-сосу-
дистой систем. Наиболее травматич-
ные и кровоточивые этапы хирурги-
ческого вмешательства – скелетиро-
вание и декортикация задних струк-
тур позвоночника, следствием чего
является продолжающееся венозное
кровотечение, которое носит диф-
фузный характер. При проведении
только заднего спондилодеза крово-
потеря бывает в пределах 33–75 %

объема циркулирующей крови (ОЦК)
[6, 10, 16]. Операционная кровопоте-
ря является одной из постоянных со-
ставляющих в комплексе воздейст-
вий, которые влечет за собой опера-
ционная травма. Окончание опера-
ции не означает окончание кровопо-
тери, так как применяется дренажная
система ведения послеоперационных
ран. Отмечена прямая зависимость
частоты осложнений при хирурги-
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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Оценка эффективности предопера-
ционной заготовки компонентов аутокрови и использо-
вания предоперационной гемодилюции при хирургичес-
ком лечении сколиоза.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. У 97 пациентов, оперированных
по поводу сколиоза IV степени, с целью возмещения кро-
вопотери использовались заготовленные компоненты
аутокрови в сочетании с проведением предоперацион-
ной гемодилюции. Предоперационная заготовка ауток-
рови проводилась на фоне комплексной медикаментоз-
ной поддержки, которая обеспечила высокую степень
восстановления эритропоэза и белкового обмена. Это
позволило в короткие сроки заготовить необходимый
объем компонентов аутокрови.
РРееззууллььттааттыы.. Во время операции поддерживался режим
гемодилюции с уровнем Ht 28,1 ± 1,3 л/л и Hb 87,7 ± 3,1 г/л.
Степень гемодилюции с уровнем Ht < 26 % и Hb < 80 г/л
выходит за пределы обоснованной для больных сколио-
зом с ограниченными возможностями дыхательной
и сердечно-сосудистой систем организма. Операцион-
ный период во всех случаях характеризовался стабиль-
ными показателями гемодинамики и респираторной
функции, диурез составил 2,29 ± 1,4 мл/ч. У пациентов,
которым применялись только компоненты аутокрови,
трансфузионных реакций не отмечено.
ЗЗааккллююччееннииее..  Разработанная методика возмещения опе-
рационной кровопотери позволила у 76,2 % пациентов
не применять компоненты донорской крови и обеспечи-
ла более высокое качество течения операционного и по-
слеоперационного периодов.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: сколиоз, анестезия, кровопотеря, заго-
товка компонентов аутокрови, гемодилюция.

BLOOD SALVAGE TECHNIQUES
IN SCOLIOSIS SURGERY
M.N. Lebedeva, N.V. Saura, S.I. Kirilina,
A.M. Ageyenko, S.R. Rettikh., N.V. Shajdurova

OObbjjeeccttiivvee..  To assess the efficacy of preoperative procure-
ment of autologous blood components and application of pre-
operative  hemodilution in surgical treatment of scoliosis.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss.. Ninety seven patients operated on
for grade IV scoliosis underwent the blood loss replacement
with predeposited blood components combined with preop-
erative hemodilution. Preoperative autologous blood dona-
tion was accompanied by the complex medicamental sup-
port. It provided intensive recovery of erythropoiesis and
protein metabolism allowing to procure the required volume
of blood components in a short time.
RReessuullttss..  Hemodilution regimen with Ht level of 28,1 ± 1,3 l/l
and Hb level of 87,7 ± 3,1 g/l was maintained during
surgery. Hemodilution degree with Ht level <26 %
and Hb level <80 g/l is not feasible in scoliosis patients with
limited pulmonary and cardiovascular functions. In all cases
operative period exhibited stable hemodynamic parameters
and  respiratory function, diuresis was 2.29 ± 1.4 ml per
hour. There were no transfusion reactions in patients who
received only autologous blood components.
CCoonncclluussiioonn.. The developed method of intraoperative blood
loss replacement permitted to avoid the use of donated blood
components and to improve the quality of intraoperative and
postoperative course in 76.2 % of patients.
KKeeyy  WWoorrddss:: scoliosis, anesthesia, blood loss, predeposited
blood components, hemodilution.
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ческом лечении сколиоза от величи-
ны интраоперационной кровопоте-
ри: при кровопотере до 500 мл ослож-
нения встречаются в 8,0 % случаев
и возрастают до 42,9 % при кровопо-
тере до 2000 мл [15].

Выбор методики возмещения кро-
вопотери компонентами крови – од-
на из основных задач, которая имеет
решающее значение для благоприят-
ного исхода хирургического лечения.
Особого внимания заслуживают
принципы возмещения операцион-
ной кровопотери у больных детского
возраста. Кровопотеря у детей в объе-
ме от 20 % ОЦК обязательно должна
восполняться компонентами крови
с индивидуальным подходом к выбо-
ру программ инфузионно-трансфу-
зионной терапии, главные задачи ко-
торой – поддержание волемии, цент-
ральной гемодинамики, кислородно-
транспортной функции крови, мик-
роциркуляции, транскапиллярного
обмена и гемостатического потенци-
ала крови [2, 9].

Хорошо известны негативные эф-
фекты гомологичных трансфузий.
В частности, длительное хранение
донорской эритроцитарной массы
сопровождается развитием дегенера-
тивных изменений в эритроцитах
с образованием значительного коли-
чества клеточных микроагрегатов,
которые при попадании в сосудистое
русло могут вызвать повреждение
системы микроциркуляции, в первую
очередь – легких. В связи с риском
развития респираторного дистресс-
синдрома это абсолютно недопусти-
мо у больных сколиозом с исходно
неполноценной легочной тканью.
Учитывая то обстоятельство, что ос-
новной контингент больных сколио-
зом (около 90 %) составляют девочки,
девушки-подростки и молодые жен-
щины в возрасте до 23 лет, аллоимму-
низация компонентами донорской
крови в последующем может привес-
ти к аллогенной несовместимости
в системе «мать – плод» [13]. Также
следует отметить, что использование
компонентов только донорской кро-
ви не может быть оптимальным из-за
их иммунодепрессивного действия,

что в условиях имплантации в орга-
низм инородного материала, эндо-
корректора, увеличивает риск разви-
тия инфекционных осложнений [3].

В настоящее время все боль-
шее применение находит использо-
вание собственной крови больного,
в частности ее предоперационная за-
готовка и предоперационная гемоди-
люция [1, 5, 7, 8, 11, 12, 14]. Эксфузия
крови в объеме 10–15 % ОЦК считает-
ся вполне безопасной процедурой,
однако не вполне допустима у детей
и подростков с системным заболева-
нием соединительной ткани, отстаю-
щих в физическом развитии, имею-
щих дефицит массы тела и различной
выраженности органные дисфунк-
ции. У данной категории больных по-
вторные эксфузии крови сопряжены
с вероятностью развития системного
нейроэндокринного и метаболичес-
кого ответов (рис. 1). Степень и дли-
тельность метаболических наруше-
ний при этом напрямую зависят
от адекватности проводимого лече-

ния на этапах заготовки компонентов
крови. Следует учитывать и тот факт,
что у 24–63 % детей, живущих в Рос-
сии, выявляется латентный дефицит
железа [4].

Цель исследования – оценка
эффективности предоперационной
заготовки компонентов аутокрови
и использования предоперационной
гемодилюции при хирургическом
лечении сколиоза.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Проанализированы результаты хи-
рургического лечения 105 пациентов
(95 девушек, 10 юношей) в возрасте
от 10 до 22 лет со сколиозом IV степе-
ни (угол деформации 70-149°) раз-
личной этиологии, находившихся
на лечении в клинике детской и под-
ростковой вертебрологии Новоси-
бирского НИИТО в 2005–2006 гг.
Средняя масса тела пациентов –
45,6 ± 12,4 кг. Всем больным планиро-
валось выполнить многоэтапное

РРиисс..  11

Возможные отрицательные эффекты предоперационной заготовки компонен-

тов аутокрови у больных сколиозом
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хирургическое лечение с ожидаемой
интраоперационной кровопотерей
свыше 20 % ОЦК, что явилось показа-
нием к предоперационной заготовке
компонентов аутокрови и проведе-
нию предоперационной гемодилю-
ции. Перед планируемой аутодонаци-
ей осуществлялось полное клиничес-
кое и параклиническое обследование
больного: сбор анамнеза, антропо-
метрия, биохимический анализ сыво-
ротки крови (концентрация билиру-
бина, общего белка, мочевины, глю-
козы, железа и электролитов), анализ
системы гемостаза, ЭКГ. При отсутст-
вии противопоказаний для пациентов
составлялись индивидуальные про-
граммы аутодонации: эксфузию кро-
ви проводили в объеме 8–10 мл/кг
(10–13 % ОЦК) с интервалом между
заборами 3 дня. Эксфузированную
цельную кровь разделяли на фракции
– эритроцитарную массу и свежеза-
мороженную плазму (СЗП). Заготов-
ленные компоненты крови хранили
в соответствии с приказом № 363 Мин-
здрава России от 2000 г., регламентиру-
ющим работу станций переливания
крови с использованием гемаконов.
Обязательный мониторинг на этапах
забора крови включал контроль уров-
ня АД, ЧСС, пульсоксиметрию.

Предоперационная заготовка ком-
понентов крови проводилась в усло-
виях комплексной медикаментозной
поддержки по следующей схеме. День
первой эксфузии: ретаболил 0,4 мг/кг
1 раз внутримышечно, витамин
В1 5 % – 50 мг 1 раз внутривенно, ви-
тамин В12 – 500 мкг 1 раз внутримы-
шечно, витамин С 5 % – 150 мг 1 раз
внутривенно, аминоплазмаль 10 %  –
250 мл 1 раз внутривенно капельно,
феррум лек 100 мг – 1 раз внутримы-
шечно и далее ежедневно, сорбифер
– 325 мг 2 раза в день и далее еже-
дневно, фолиевая кислота – 5 мг 3 ра-
за в день и далее ежедневно. День вто-
рой эксфузии: витамин В6 5 % – 50 мг
1 раз внутривенно, витамин С 5 %
–150 мг 1 раз внутривенно, витамин
В12 – 500 мкг 1 раз внутримышечно,
аминоплазмаль 10 % – 250 мл 1 раз
внутривенно капельно, феррум лек  –
100 мг 1 раз внутримышечно и да-

лее ежедневно, сорбифер – 325 мг
2 раза в день и далее ежедневно, фо-
лиевая кислота – 5 мг 3 раза в день
и далее ежедневно. Эпокрин назна-
чался на вторые сутки после эксфу-
зии в дозе 4 000 ЕД 1 раз подкожно.
Со дня первой эксфузии и далее еже-
дневно больным назначалась нутри-
тивная поддержка с использованием
протеин-модуля к смеси «Берламин-
Модуляр» 50 г 2 раза в день ежедневно.

При отсутствии противопоказа-
ний проводилась предоперационная
нормоволемическая гемодилюция.
Забор крови перед началом операции
проводился в объеме 8–10 мл/кг, экс-
фузированный объем возмещался ин-
фузией кристаллоидов и 10 % раство-
ра глюкозы – 8–10 мл/кг.

Всем больным выполнено много-
этапное хирургическое лечение
в один день с последовательным про-
ведением многоуровневой мобилизу-
ющей дискэктомии и заднего спонди-
лодеза инструментарием Котреля –
Дюбуссе или адаптированным инстру-
ментарием НИИТО. Коррекция дефор-
мации позвоночника осуществлялась
на фоне скелетного вытяжения.

Операции выполнялись в условиях
тотальной внутривенной анестезии
(ТВА) с искусственной вентиляцией
легких (ИВЛ). Особенность варианта
ТВА – использование инфузии про-
пофола по целевой концентрации
с применением системы «ФМ-Конт-
роллер» и стресс-протектора клофе-
лина. Обязательный мониторинг без-
опасности включал регистрацию
уровней АД, ЧСС, запись ЭКГ, конт-
роль показателей SaO2, EtCO2, Hb, Ht,
почасового диуреза. Проведена ста-
тистическая обработка полученной
информации. Различие считалось
достоверным при значениях p < 0,05.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Противопоказания к аутодонации
на этапе обследования были выявле-
ны у 8 (7,6 %) пациентов. Причины
отказа от заготовки аутокрови следу-
ющие: железодефицитная анемия
средней степени тяжести (2 боль-
ных); дефицит массы тела более 30 %

(2 больных) на фоне тяжести основ-
ного заболевания и наличия ДН III
степени; наследственная дезагрегаци-
онная тромбоцитопатия (2 больных),
наличие вирусного гепатита С
(2 больных). У 97 (92,4 %) пациентов
противопоказаний для предопераци-
онной заготовки компонентов ауток-
рови не установлено. Для них состав-
лялись индивидуальные программы
аутодонации: эксфузию крови прово-
дили в объеме 8–10 мл/кг (10–13 %
ОЦК) с интервалом между заборами
3 дня. Учитывая тот факт, что возмож-
ными реакциями в процессе забора
крови могли быть гипотензия, вазова-
гальные симптомы, ишемические
проявления в головном мозге и нару-
шения ритма сердечной деятельнос-
ти, обязательным являлось возмеще-
ние эксфузированного объема крови
эквивалентным объемом плазмозаме-
щающих растворов: кристаллоидов
(6–8 мл/кг) и 10 % раствора глюкозы
(10 мл/кг).

С целью защиты организма
от стрессовой реакции, осуществле-
ния заготовки аутокрови в макси-
мальном объеме в короткий проме-
жуток времени и с минимальными от-
рицательными воздействиями для па-
циентов нами разработана и внедре-
на комплексная медикаментозная
поддержка (рис. 2).

Учитывая, что количество крови,
которое может быть эксфузировано
у больного, и сроки между эксфузия-
ми зависят от массы циркулирующих
эритроцитов и от способности быст-
ро восстанавливать объем удаленных
эритроцитов, назначение эпокрина
(рекомбинантного эритропоэтина
человека) на этапах аутодонации по-
зволило предотвратить развитие ане-
мии. Так как эффект эпокринотера-
пии часто лимитирован истощением
запасов железа, назначение препара-
тов железа (феррум лек, сорбифер)
преследовало цель предупредить воз-
можные нарушения обмена железа,
связанные с повторными эксфузиями
крови. Об отсутствии развития по-
добных нарушений свидетельствова-
ли показатели общего железа сыво-
ротки и содержание трансферрина,
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которые не выходили за рамки нор-
мальных значений и составляли
20,2 ± 5,1 мкмоль и 17,7 ± 4,2 мкмоль
соответственно.

Любая стрессовая ситуация вызы-
вает сдвиги обмена веществ в сторону
повышенного катаболизма, что,
в свою очередь, сопровождается нару-
шениями белково-аминокислотного,
углеводного, жирового обменов, вод-
но-электролитного баланса, метабо-
лизма биологически активных эндо-
генных регуляторов гомеостаза, это
особенно опасно для больных с сис-
темным заболеванием соединитель-
ной ткани, составляющих группу рис-
ка в плане возникновения интра-
и послеоперационных осложнений.
Введение в схему медикаментозной
поддержки витаминов группы В, фо-
лиевой и аскорбиновой кислот,
на наш взгляд, обоснованно и обус-
ловлено их выраженным антиокси-

дантным эффектом и способностью
стимулировать биосинтез белка.

Безусловно, предоперационный
стресс и повторные эксфузии крови
у больного сопряжены с возрастани-
ем потребностей организма в энерге-
тических субстратах. Восстановление
белкового баланса невозможно без
аминокислот, применение которых
дает возможность проводить не толь-
ко заместительную питательную те-
рапию, но и влиять на биосинтети-
ческие процессы в организме через
1–2 ч после их применения. К пре-
имуществам использованного нами
раствора аминоплазмаль 10 % отно-
сится следующее: содержание 20 ами-
нокислот, на 100 г которых прихо-
дится 41 % незаменимых, полное
усвоение организмом, хорошая пере-
носимость больными. Дополнитель-
но к лечебному питанию, которое па-
циент получал в стационаре, давались

нутриетики, а именно протеин-мо-
дуль со смесью «Берламин-модуляр»,
который содержит повышенное со-
держание белка по сравнению со
стандартными смесями (в 50 г смеси
содержится 43,6 г белка), сбалансиро-
ванный аминокислотный состав
(18 аминокислот, в том числе незаме-
нимые), – все это позволило увели-
чить количество вводимого белка без
значительного увеличения объема
энтерального питания. С целью про-
должительного анаболического дей-
ствия и синтеза белков назначался ре-
таболил. Минимально допустимый
уровень гемоглобина перед каждым
забором крови составлял 120 г/л, ге-
матокрита – 36 %, общего белка –
65 г/л. Уровень альбумина на этапах
заготовки крови не выходил за преде-
лы условной нормы и составил
37,0 ± 8,3 г/л. Каких-либо осложне-
ний, связанных с процессом предопе-
рационной заготовки компонентов
аутокрови, не отмечено.

Использование комплекса медика-
ментозной подготовки позволило до-
биться высокой степени восстановле-
ния эритропоэза, белкового обмена
и в короткие сроки (6–8 дней) загото-
вить четыре дозы компонентов ауток-
рови – две дозы эритроцитарной
массы и две дозы СЗП без нанесения
ущерба здоровью больного. Разрабо-
танная методика позволила значи-
тельно сократить период предопера-
ционного пребывания пациента
в стационаре, связанный с этапнос-
тью заготовки компонентов аутокро-
ви, и предупредить развитие тяжелых
осложнений, вызванных трансфузией
препаратов гомологичной крови как
во время операции, так и в послеопе-
рационном периоде.

У всех пациентов предоперацион-
ная заготовка компонентов аутокро-
ви сочеталась с проведением пред-
операционной нормоволемической
гемодилюции. Для предупреждения
возможного гипотензивного дейст-
вия пропофола до индукции в анесте-
зию использовали объемную нагруз-
ку растворами кристаллоидов
(8–10 мл/кг), в момент индукции
и до начала операции объемную на-

РРиисс..  22

Схема медикаментозной поддержки предоперационной заготовки аутокрови
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грузку проводили 10 % раствором
глюкозы (8–10 мл/кг).

Продолжительность хирургичес-
кого вмешательства составила
242,9 ± 70,4 мин, интраоперационная
кровопотеря – 24,2 ± 9,1 мл/кг. Этап
дискэктомии проходил в условиях
минимальной кровопотери. Основ-
ными этапами, значимыми по объему
и темпу кровопотери, являлись скеле-
тирование позвоночника и монтаж
эндокорректора, когда на фоне нару-
шенного кортикального слоя задних
структур позвоночника применялась
вакуум-аспирация раневого отделяе-
мого. Во время операции поддержи-
вался режим нормоволемической ге-
модилюции. Основные принципы
осуществления инфузионно-транс-

фузионного обеспечения представле-
ны в табл. Препаратами выбора среди
коллоидов, использованных в наших
исследованиях, были модифициро-
ванный препарат желатина гелофу-
зин и гидроксиэтилкрахмал 130/04 –
раствор волювена как плазмозамени-
тели, специфически не влияющие
на систему гемостаза. С целью возме-
щения интраоперационной кровопо-
тери всем больным применялись за-
готовленные в предоперационном
периоде компоненты аутокрови. Вве-
дение СЗП с целью гемостаза в ране
начинали при кровопотере
10–15 мл/кг, инфузию аутоэритроци-
тарной массы – при кровопотере
20 мл/кг. При использовании пред-
операционной нормоволемической

гемодилюции цельную аутокровь воз-
вращали больному в конце хирурги-
ческого вмешательства. Уровень пока-
зателей гемоглобина и гематокрита
на фоне использования режима гемо-
дилюции составил Hb 129,4 ± 2,1 г/л,
Ht 38,6 ± 2,3 л/л в начале операции;
Hb 87,7 ± 3,1 г/л, Ht 28,1 ± 1,3 л/л –
в конце операции (рис. 3, 4). Опера-
ционный период во всех случаях ха-
рактеризовался стабильными показа-
телями гемодинамики и респиратор-
ной функции, диурез составил
2,29 ± 1,4 мл/ч. У 13 (13,4 %) больных
потребовалось применение донор-
ской эритроцитарной массы,
у 4 (4,1 %) – донорской СЗП. Причи-
нами применения компонентов до-
норской крови явились массивная

Таблица

Инфузионно-трансфузионное обеспечение возмещения кровопотери при хирургическом лечении сколиоза

Кровопотеря, мл/кг Кристаллоиды, Коллоиды Эритромасса Свежезамороженная

10 % р-р глюкозы плазма

До 10 + ± – –

10–20 + + ± +

20 и более + + + +

(11,49 ± 4,0 мл/кг/ч) (3,15 ± 4,0 мл/кг/ч)

РРиисс..  33

Динамика уровня гематокрита на этапах периоперацион-

ного периода:

11 – исходно; 22 – первый забор крови; 33 – второй забор кро-

ви; 44 – перед операцией; 55 – начало операции после гемо-

дилюции; 66 – конец операции

РРиисс..  44

Динамика уровня гемоглобина на этапах периоперацион-

ного периода:

11 – исходно; 22 – первый забор крови; 33 – второй забор кро-

ви; 44 – перед операцией; 55 – начало операции после гемо-

дилюции; 66 – конец операции 
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кровопотеря (более 50 % ОЦК) и на-
личие недостаточного количества
компонентов аутокрови в связи с ко-
роткими сроками предоперационно-
го периода. У 8 пациентов с выявлен-
ными противопоказаниями к аутодо-
нации для возмещения операцион-
ной кровопотери использовались
компоненты только донорской крови.
Принципы инфузионно-трансфузи-
онного обеспечения были аналогич-
ными для больных, которым приме-
нялись компоненты аутокрови. У двух
больных на фоне применения донор-
ской СЗП отмечены аллергические
реакции в виде кожной сыпи, что по-
требовало проведения соответствую-
щих лечебных мероприятий. У паци-

ентов, которым применялись только
компоненты аутокрови, трансфузи-
онных реакций не отмечено.

ВВыыввооддыы::

1. При планировании хирургической
коррекции сколиоза с прогнозиру-
емой кровопотерей более 20 %
ОЦК в предоперационную про-
грамму обосновано включать заго-
товку компонентов аутокрови.

2. Проведение комплекса медика-
ментозной поддержки на этапах
заготовки компонентов аутокрови
обеспечивает высокую степень
восстановления эритропоэза и бел-
кового обмена, что позволяет

в короткие сроки заготовить необ-
ходимый объем компонентов
аутокрови.

3. Степень гемодилюции с уровнем
Ht < 26 % и Hb < 80 г/л выходит
за допустимые пределы для паци-
ентов со сколиозом с ограничен-
ными возможностями дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой систем
организма.

4. Разработанная методика возмеще-
ния операционной кровопотери
позволила у 76,2 % пациентов
не применять компоненты донор-
ской крови и обеспечила более вы-
сокое качество течения операци-
онного и послеоперационного
периодов.

1. ББииррююккоовваа  ЕЕ..ЕЕ..,,  ППллееттннеевв  НН..НН..,,  ВВееттррииллээ  СС..ТТ..  ии ддрр..

Острая нормоволемическая гемодилюция как

альтернатива кровосберегающим методикам

при операциях коррекции деформаций

позвоночника у больных сколиозом III–IV степени

// Вестн. травматол. и ортопед. им. Н.Н. Приорова.

2001. № 4. С. 25–28.

2. ДДее  ССооууззаа  КК..КК..  Периоперационная инфузионная

терапия в педиатрии // Рос. журн. анестезиологии

и интенсивной терапии. 1999. № 2. С. 60–63.

3. ЕЕммееллььяянноовв  СС..ИИ..,,  ББооббррииннссккааяя  ИИ..ГГ..,,  ППииссааррееввссккиийй  ГГ..НН..

ии ддрр..  Иммунологические и инфекционные

проблемы переливания крови на современном

этапе // Рос. журн. анестезиологии и интенсивной

терапии. 1999. № 2. С. 51–52.

4. ККааззннааччеееевваа  ЛЛ..ФФ.. Дефицит железа у детей.

Новосибирск, 1997.

5. ККооннттааккееввиичч  ММ..ММ..,,  ЖЖииввииллоо  ВВ..ФФ..,,  ККааззииааххммееддоовв  ЕЕ..АА..

ии ддрр.. Инфузионно-трансфузионная терапия

при ортопедических операциях у детей // Вестн.

службы крови России. 2000. № 3. С. 21–25.

6. ККррааллиинн  АА..ББ..,,  ВВееттррииллээ  СС..ТТ..,,  ААрржжааккоовваа  ИИ..ИИ..  ии ддрр..

Анестезиологическое обеспечение операций

у больных сколиозом с одновременным

вмешательством на вентральных и дорсальных

отделах позвоночника // Вестн. травматол.

и ортопед. им. Н.Н. Приорова. 1993. № 3. С. 45–49.

7. ККууззннееццоовв  НН..АА..,,  ААккссеенноовваа  ТТ..ИИ..  ии ддрр..  Механизмы

гемодинамических сдвигов при нормоволеми-

ческой гемодилюции // Анестезиология и реани-

матология. 1990. № 5. С. 20–22.

8. ККууззннееццоовв  НН..АА..,,  ААллееккссааннддрроовваа  ИИ..ПП..  Реологические

эффекты нормоволемической гемодилюции

// Анестезиология и реаниматология. 1990. № 2.

С. 18–22.

9. ЛЛееккммаанноовв  АА..УУ..,,  ММииххееллььссоонн  ВВ..АА..,,  ГГооллььддииннаа  ОО..АА..

Базовая профилактика и терапия кровопотери

при операциях у детей // Вестн. интенсивной

терапии. 2000. № 3. С. 41–47.

10. РРооссллиикк  ИИ..ЛЛ..,,  ХХааллееццккиийй  ВВ..ВВ..,,  ККоорршшииккоовв  ОО..ББ..  ии ддрр..

Кровосберегающие технологии в хирургии

диспластического (идиопатического) сколиоза

// Науч.-практ. конф. травматологов-ортопедов

Республики Беларусь: Тез. докл. Минск, 2000.

С. 248–253.

11. ТТииххииллоовв  РР..ММ..,,  ККааззаарриинн  ВВ..СС..,,  ККууссттоовв  ВВ..ММ..  Стратегия

сбережения крови в травматологии и ортопедии

// Эфферентная терапия. 2004. Т. 10. № 3.

С. 93–101.

12. ЧЧееччееттккиинн  АА..ВВ..,,  ХХууббууллаавваа  ГГ..ГГ..,,  ММааттввеееевв  СС..АА..  ии ддрр..

Аутогемотрансфузии в хирургической практике

// Эфферентная терапия. 2004. Т. 10. № 3. С. 87–92.

13. ШШееввччееннккоо  ЮЮ..ЛЛ..  Руководство по общей и клини-

ческой трансфузиологии. СПб., 2003.

14. DD’’  AAmmbbrraa  MM..NN..,,  KKaappllaann  DD..KK..  Alternatives to allogeneic

blood use in surgery: acute normovolemic hemodilu-

tion and preoperative autologous donation // Am. J.

Surg. 1995. Vol. 170. 6A Suppl. P. 49S–52S.

15. CCaarrssoonn  JJ..LL..,,  PPoosseess  RR..MM..,,  SSppeennccee  RR..KK..,,  eett aall..  Severity

anaemia and operative mortality and morbidity

// Lancet. 1988. Vol. 1. P. 727–729.

16. PPoowweellll  EE..TT..,,  KKrreennggeell  WW..FF..,,  KKiinngg  HH..AA..,,  eett aall..  Comparison

of same-day sequential anterior and posterior spinal

fusion with delayed two-stage anterior and posterior

spinal fusion // Spine. 1994. Vol. 19. P. 1256–1259.

ААддрреесс  ддлляя  ппееррееппииссккии::

Лебедева Майя Николаевна

630091, Новосибирск, ул. Фрунзе, 17,

НИИТО,

MLebedeva@niito.ru

Статья поступила в редакцию 01.09.2006

ЛЛииттееррааттуурраа


