
58

2/2011 (С. 58–66)

Анестезиология и реаниматология

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

© М.Н. Лебедева и др., 2011

Возможности методов 
импедансной кардиографии 

и импедансной плетизмографии 
в вертеброхирургии

М.Н. Лебедева, Д.С. Лукьянов, М.В. Новикова, В.В. Новиков, И.П. Верещагин
Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии

Feasibility of Impedance Cardiography 
and Impedance Plethysmography 
in Spine Surgery
M.N. Lebedeva, D.S. Lukjanov, M.V. Novikova, 
V.V. Novikov, I.P. Vereshchagin

Objective. To analyze diagnostic potential of impedance car-
diography (ICG) and impedance plethysmography (IPG) in 
high-risk spine surgery.
Material and Methods. Monitoring of hemodynamic status us-
ing ICG and IPG methods was performed in staged surgical 
treatment with consecutive anterior and posterior approaches 
to the spine in a single operation in 30 patients with scoliosis 
and 15 patients with traumatic injuries to the thoracolumbar 
spine. Surgery was performed under total intravenous multi-
component anesthesia with hypnotic drug propofol and arti-
ficial lung ventilation.
Results. There were no reported deviations of analyzed para-
meters beyond the allowable limits, which testifies to the ef-
ficacy and adequacy of both anesthetic and infusion-transfu-
sion management of the performed surgeries. ICG monitoring 
provided the assessment of hydration state of the lung intersti-
tial space during surgical intervention associated with consid-
erable intraoperative blood loss. Application of ICG and IPG 
methods allowed raising a safety level for operated patients.
Conclusion. ICG method allows getting full information on 
the nature of changes in general   circulation due to specific fea-
tures of spine surgery. IPG method may be used in performing 
multimodal intraoperative spinal cord monitoring.
Key Words: hemodynamic monitoring, impedance cardiogra-
phy, impedance plethysmography, scoliosis, spinal injury.
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Цель исследования. Анализ диагностических возможнос-
тей методов импедансной кардиографии (ИКГ) и импе-
дансной плетизмографии (ИПГ) при выполнении вертеб-
рологических операций высокого риска.
Материал и методы. Мониторинг гемодинамического ста-
туса на основе методов ИКГ и ИПГ применен при прове-
дении многоэтапного хирургического лечения с последо-
вательным вмешательством на вентральных и дорсальных 
отделах позвоночника в объеме однократно выполняемой 
операции у 30 пациентов со сколиозом и у 15 – с трав-
матическими повреждениями грудопоясничного отдела 
позвоночника. Операции выполняли в условиях много-
компонентной тотальной внутривенной анестезии с ис-
пользованием гипнотика пропофола и ИВЛ.
Результаты. Не зарегистрировано отклонений исследуе-
мых показателей за рамки физиологически допустимых 
пределов, что свидетельствует об эффективности и адек-
ватности как анестезиологического, так и инфузионно-
трансфузионного обеспечения выполненных операций. 
ИКГ-мониторинг позволил оценить степень гидратации 
интерстициального пространства легких при хирургичес-
ких вмешательствах, сопровождающихся значительной 
интраоперационной кровопотерей. Применение методов 
ИКГ и ИПГ позволило увеличить уровень безопасности 
оперируемых больных.
Заключение. Метод ИКГ позволяет получить полную ин-
формацию о характере изменений системного кровообра-
щения, обусловленных специфическими особенностями 
вертеброхирургических операций. Метод ИПГ может 
применяться при проведении комплексного интраопера-
ционного мониторирования функции спинного мозга.
Ключевые слова: мониторинг гемодинамики, импеданс-
ная кардиография, импедансная плетизмография, сколи-
оз, травма позвоночника.
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Диагностика волемических нарушений 
при выполнении обширных, продол‑
жительных, сопровождающихся зна‑
чительной интраоперационной крово‑
потерей хирургических вмешательств 
по‑прежнему остается сложной и акту‑
альной задачей анестезиологии. Извес‑
тно, что снижение сердечного выбро‑
са вследствие гиповолемии приводит 
к гипоперфузии тканей, нарушению 
тканевого метаболизма и увеличению 
частоты периоперационных осложне‑
ний [13, 17].

Многоэтапные хирургические вме‑
шательства на позвоночнике с последо‑
вательным выполнением вентрального 
и дорсального спондилодезов в ходе 
однократно выполняемой операции 
занимают особое место в травматоло‑
гии и ортопедии и справедливо отно‑
сятся к операциям высокой степени 
риска. Специфическими особенностя‑
ми вертеброхирургических операций 
являются травматичность, продолжи‑
тельность, необходимость повторного 
изменения положения больного в ходе 
вмешательства, отрицательные эффек‑
ты открытого пневмоторакса, значи‑
тельная кровопотеря, исходные нару‑
шения функции дыхательной и сердеч‑
но‑сосудистой систем, риск развития 
неврологических нарушений [1, 2, 14, 
16, 18—20, 26]. Указанные особенности 
вертеброхирургических операций тре‑
буют углубленного подхода к монито‑
рингу гемодинамики при выполнении 
подобных вмешательств.

Дилюционные методики (пульмо‑
нальная и транспульмональная тер‑
модилюции) в настоящее время счи‑
таются золотым стандартом волюмет‑
рического мониторинга центральной 
гемодинамики, позволяющими про‑
водить динамический мониторинг 
сердечного выброса, контролировать 
преднагрузку на сердце, его сократи‑
тельную способность, реакцию на объ‑
емную нагрузку, количество жидкости 
в интерстиции легких у больных, под‑
вергаемых обширным хирургическим 
вмешательствам. Эти методики нашли 
широкое применение в кардиоанес‑
тезиологии, торакальной хирургии 
и интенсивной терапии [7—10, 15, 
17, 22]. Однако существенным недо‑

статком методики пульмональной тер‑
модилюции является ее высокая инва‑
зивность, связанная с необходимостью 
катетеризации легочной артерии и, 
следовательно, сопряженная с разви‑
тием серьезных осложнений [24, 28]. 
Методика транспульмональной тер‑
модилюции, реализованная в монито‑
рах PiCCO, технически более проста, 
для ее реализации требуются болюс‑
ные введения охлажденного раствора 
(термоиндикатора) в любую централь‑
ную вену и наличие снабженного тер‑
модатчиком артериального катетера. 
Вместе с тем методика имеет и свои 
недостатки: она требует использова‑
ния специальных одноразовых рас‑
ходных материалов; положение тер‑
мистора артериального катетера 
может оказывать значительное влия‑
ние на точность измерения, а частое 
проведение термодилюции приводит 
к введению в сосудистое русло значи‑
тельного объема холодного термоди‑
лютанта [17].

С учетом того, что мониторинг 
гемодинамики является важнейшей 
составной частью обеспечения безо‑
пасности операционного периода, 
одно из главных требований, предъ‑
являемых к мониторингу гемодинами‑
ки на современном этапе, — наличие 
минимального количества осложне‑
ний (малая инвазивность). Применение 
инвазивных методов оценки гемоди‑
намического статуса является оправ‑
данным далеко не в каждом случае 
плановой операции на позвоночни‑
ке [5]. Известно, что при катетеризации 
магистральных сосудов в стандартной 
ситуации общее количество осложне‑
ний может достигать 19,0 %, а наличие 
деформаций позвоночника и грудной 
клетки, в частности у больных сколио‑
зом, определяет дополнительные тех‑
нические трудности, обусловленные 
изменением топографии сосудов, что, 
естественно, сопровождается увеличе‑
нием частоты осложнений [18, 25].

Диагностические возможности 
существующих современных мето‑
дов неинвазивной оценки гемоди‑
намического статуса оперируемых 
являются недостаточно изученными 
и освещенными в литературе [3, 18, 21, 

23, 30]. В отечественных публикациях 
имеются лишь единичные сведения 
об использовании методов импеданс‑
ной кардиографии (ИКГ) и импеданс‑
ной плетизмографии (ИПГ) для оцен‑
ки основных параметров централь‑
ной и периферической гемодинамики 
при выполнении сложных нестандарт‑
ных хирургических операций на поз‑
воночнике [11, 12].

Таким образом, есть основания 
утверждать, что в настоящее время 
диагностические возможности неин‑
вазивной оценки параметров систем‑
ного кровообращения, которые позво‑
лили бы в режиме реального времени 
получить необходимую информа‑
цию о состоянии волемического ста‑
туса, сократимости сердца, состоя‑
нии интерстициального пространс‑
тва легких, состоянии кровотока 
в нижних конечностях, недостаточно 
исследованы.

Цель исследования — анализ диаг‑
ностических возможностей методов 
ИКГ и ИПГ при выполнении вертебро‑
хирургических операций высокого 
риска.

Материал и методы

Проанализированы результаты 
хирургического лечения 45 больных 
с деформациями позвоночника раз‑
личного генеза, получивших плано‑
вую хирургическую помощь в отде‑
лениях детской ортопедии и трав‑
матологии Новосибирского НИИТО. 
Выделено две группы наблюдений: 
I — 30 больных, имеющих тяже‑
лые формы сколиотической болез‑
ни (величина деформации позво‑
ночника более 90°); II — 15 больных 
с травматическими повреждения‑
ми грудопоясничного отдела позво‑
ночника. Средний возраст больных 
в группах — 15,4 ± 7,5 лет (I), 39,1 ± 
2,7 лет (II); масса тела – 41,7 ± 6,5 кг (I), 
73,1 ± 4,3 кг (II). При дооперационном 
обследовании у 20 (66,7 %) больных I 
группы отмечали резкое нарушение 
вентиляционной функции легких, 
связанное с основным заболеванием, 
что клинически соответствовало хро‑
нической дыхательной недостаточ‑
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ности II—III ст. Малые аномалии разви‑
тия сердца выявлены у 19 (63,3 %) боль‑
ных, заболевания мочевыделительной 
системы — у 10 (33,3 %), органов желу‑
дочно‑кишечного тракта — у 12 (40,0 %), 
болезни крови — у 1 (3,3 %). Наличие 
у большинства больных I группы кли‑
нически значимых полиорганных дис‑
функций определяло их физический 
статус, по классификации ASA соответ‑
ствующий III функциональному клас‑
су. Основными сопутствующими забо‑
леваниями у больных II группы были 
артериальная гипертензия — 3 больных 
(20,0 %), заболевания органов дыхания 
без признаков дыхательной недостаточ‑
ности — 3 (20,0 %), органов желудочно‑
кишечного тракта и печени — 2 (13,3 %), 
железодефицитная анемия легкой сте‑
пени — 2 (13,3 %), заболевания нервной 
системы — 1 (6,7 %), мочевыводящей — 1 
(6,7 %). Сочетание нескольких хроничес‑
ких заболеваний определило у 13,3 % 
больных физический статус, соответ‑
ствующий III функциональному классу 
по классификации ASA.

У всех больных применены совре‑
менные технологии многоэтапного 
хирургического лечения с последо‑
вательным вмешательством на вент‑
ральных и дорсальных отделах позво‑
ночника в объеме однократно выпол‑
няемой операции. Первым этапом 
в положении больных на боку в I груп‑
пе выполняли многоуровневую моби‑
лизующую дискэктомию, во II — кор‑
ригирующий моно‑ или бисегментар‑
ный спондилодез эндофиксаторами. 
Вторым этапом в положении боль‑
ных на животе (с разгрузкой брюш‑
ной стенки) в I группе выполняли дор‑
сальный спондилодез сегментарным 
инструментарием III поколения, в ряде 
случаев в сочетании с транспедику‑
лярной фиксацией, во II — транспе‑
дикулярную или комбинированную 
ламинарно‑транспедикулярную фик‑
сацию с использованием различных 
типов хирургического инструмен‑
тария. Продолжительность хирурги‑
ческого вмешательства в I группе — 
223,1 ± 12,2 мин, во II — 269,0 ± 8,1 мин. 
Объем интраоперационной кровопо‑
тери в I группе — 27,0 ± 3,2 % ОЦК, 
во II — 7,7 ± 0,7 %.

Методика анестезии. Все больные 
оперированы в условиях варианта 
многокомпонентной ТВА с исполь‑
зованием гипнотика пропофола 
с инфузией по целевой концентрации 
(ИЦК) и ИВЛ. Премедикация в группах 
отличий не имела и включала внут‑
римышечное введение дормикума 
(0,100 мг/кг) и димедрола в возрастной 
дозе. Индукция в анестезию в группах 
также отличий не имела и проводилась 
последовательным внутривенным вве‑
дением атропина (0,007—0,010 мг/кг), 
фентанила (0,002 мг/кг) и пропо‑
фола (2,000—2,500 мг/кг). Интуба‑
цию трахеи выполняли у больных 
в I группе после введения листенона 
(2,000 мг/кг), во II — после введения 
эсмерона (0,060—1,000 мг/кг). Управ‑
ление ИЦК пропофола с целью под‑
держания анестезии начинали после 
перевода больного на ИВЛ и прово‑
дили с использованием фармакоки‑
нетической модели по Schnider (TCI) 
с использованием системы «ФМ‑Кон‑
троллер» на фоне болюсного введе‑
ния фентанила (0,004—0,005 мг/кг/ч). 
Целевую концентрацию в группах 
выбирали в соответствии с учетом 
травматичности этапов хирургичес‑
кой операции, она соответствова‑
ла значениям в эффекторной зоне 
(2,500—4,000 мкг/мл). Поддержание 
миоплегии осуществлялось нимбек‑
сом (0,060—0,100 мг/кг/ч) или эсмеро‑
ном (0,500—0,600 мг/кг/час). С целью 
усиления антиноцицептивной защи‑
ты дополнительными компонентами 
в программе анестезиологическо‑
го обеспечения у больных в I груп‑
пе были стресс‑протектор клофелин 
(0,004—0,005 мкг/кг/ч) и блокада 
NMDA‑рецепторов субанестетически‑
ми дозами кетамина (0,250 мг/кг/ч). 
ИВЛ осуществляли аппаратом «Fabius 
Plus» в режиме IPPV с МОД, обеспечи‑
вающим ЕTСО2  32—37 мм рт. ст.

Инфузионно-трансфузионное обес-
печение. Объем и качество инфузи‑
онно‑трансфузионного обеспечения 
определяли на основе количествен‑
ного учета объема и темпа кровопо‑
тери, физиологических потребностей 
в жидкости, контроля за показателями 
гемодинамики, эритроцитов, гемогло‑

бина, гематокрита, почасового диуреза. 
Во время хирургического вмешатель‑
ства поддерживали режим умеренной 
(гематокрит 28,8 ± 4,4 л/л) гемодилю‑
ции. При кровопотере 15—30 % ОЦК 
эффективный уровень волемии подде‑
рживался использованием кристаллои‑
дов и коллоидных плазмозаменителей. 
Темп инфузии кристаллоидов в сред‑
нем составил 10,400 ± 1,000 мл/кг/ч, 
коллоидов — 5,400 ± 0,700 мл/кг/ч. 
Препаратами выбора среди коллоидов 
были гелофузин и волювен как плаз‑
мозаменители, обладающие мини‑
мальным негативным влиянием 
на коагуляционный и сосудисто‑
тромбоцитарный гемостаз. Значе‑
ния гемоглобина менее 80 г/л и гема‑
токрита менее 25 л/л являлись крите‑
риями для обязательной трансфузии 
эритроцитарной массы. Введение СЗП 
с целью гемостаза в ране начинали 
при кровопотере, достигающей 30,0 % 
ОЦК и более.

Мониторинг. Обязательный мони‑
торинг безопасности включал регис‑
трацию АД, ЧСС, ЭКГ, SaO2, FiО2, 
ETCO2, термоконтроль. Оценку глу‑
бины анестезии и состояния миопле‑
гии в группах проводили на основе 
регистрации биспектрального индек‑
са электроэнцефалограммы (BIS) 
и электромиографии с использова‑
нием монитора «Aspect BIS XP». Уро‑
вень BIS определяли пределами 35—55 
(с учетом травматичности этапов опе‑
рации), как соответствующий опти‑
мальному гипнотическому эффекту 
при выполнении вертеброхирургичес‑
ких вмешательств.

У всех больных применен расши‑
ренный неинвазивный мониторинг 
показателей гемодинамики с исполь‑
зованием системы «NICCOMO» (Гер‑
мания), использующей методы ИКГ 
и ИПГ. В основе метода ИКГ лежит 
определение синхронных пульсо‑
вых изменений потока и объема кро‑
ви в грудной аорте, которые создают 
изменение электрического сопротив‑
ления (импеданса) грудной клетки 
переменному току. Изменения импе‑
данса за определенный интервал вре‑
мени используются для измерения 
или расчета основных гемодинами‑
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ческих параметров и их нормализо‑
ванных значений. Одним из наиболее 
важных определяемых неинвазивно 
показателей является ударный объ‑
ем (УО) сердца. Как и большинство 
современных импедансных кардиог‑
рафов, монитор «NICCOMO» исполь‑
зует для вычисления УО формулу 
Bernstein — Sramek. С учетом физио‑
логических отклонений величины УО 
из‑за респираторного эффекта мони‑
тор определяет его по среднему зна‑
чению за 16—30 сокращений сердца. 
Для осуществления метода требуется 
накожное наложение четырех двой‑
ных токоподающих и токопринима‑
ющих электродов. Две пары электро‑
дов накладываются на обе стороны 
шеи в проекции магистральных сосу‑
дов, две другие пары располагают‑
ся на грудной клетке с обеих сторон 
(рис. 1).

У всех больных регистрировали УО, 
ударный индекс (УИ), сердечный выброс 
(СВ), сердечный индекс (СИ), индекс 
доставки к тканям кислорода (DO2), объ‑
ем свободной внесосудистой жидкости 

(СВЖ) в легких, индекс свободной вне‑
сосудистой жидкости (ИСВЖ) в легких, 
системное сосудистое сопротивление, 
индекс системного сосудистого сопро‑
тивления (ИССС), параметры сократи‑
мости миокарда, в частности индекс 
скорости и индекс Heather. У 40,0 % 
больных сколиозом с высоким риском 
развития возможных неврологических 
осложнений регистрировали парамет‑
ры ИПГ, в частности периферический 
базовый импеданс (PZ0) измеряемого 
сегмента нижних конечностей. Иссле‑
дования проводили поэтапно: 1) после 
премедикации; 2) индукция анестезии, 
начало ИВЛ; 3) поворот больного на бок; 
4) пневмоторакс; 5) поворот больно‑
го на живот; 6) коррекция деформации 
позвоночника; 7) конец хирургической 
операции.

Проведен статистический анализ 
полученных результатов с использова‑
нием программы «Statistica» с вычисле‑
нием значений средних арифметичес‑
ких величин, среднеквадратического 
отклонения. Достоверность различий 
внутри групп оценивали по критерию 

Стьюдента. Различия считали досто‑
верными при p < 0,05. Для определения 
корреляционной зависимости между 
показателями высчитывали коэффи‑
циент корреляции Пирсона. Межгруп‑
повое сравнение вариационных рядов 
не проводили в связи с их несопос‑
тавимостью по возрасту и массе тела 
больных соответственно.

Результаты и их обсуждение

Показатели УО на первом этапе иссле‑
дования у больных в группах наблюде‑
ний находились в пределах физиоло‑
гических значений для исследуемого 
параметра (табл.). На этапах индук‑
ции анестезии и повороте больного 
в положение на бок показатели УО 
снижались в обеих группах. Осущест‑
вление хирургического пневмото‑
ракса и хирургических манипуляций 
на вентральных отделах позвоноч‑
ника сопровождалось максимальным 
снижением показателей УО в анали‑
зируемых группах, которые состави‑
ли 41,0 ± 6,3 мл у больных I группы 
и 47,5 ± 4,5 мл — II, что меньше исход‑
ных значений показателя на 37,6 
и 39,9 % соответственно (p < 0,05). 
Зарегистрированное снижение пока‑
зателей УО на этом этапе исследова‑
ния определяли затруднением веноз‑
ного возврата крови, обусловленного 
положением больного на операцион‑
ном столе (на боку) и отрицательны‑
ми эффектами открытого пневмото‑
ракса. Более значительное снижение 
УО в сравнении с исходными значени‑
ями у больных II группы можно объяс‑
нить тем обстоятельством, что основ‑
ной этап операции выполнялся у этой 
группы больных в условиях гиперэк‑
стензии грудного отдела позвоноч‑
ника (на поднятом валике операци‑
онного стола). Зарегистрированная 
динамика показателей УО в обеих 
группах требовала увеличения тем‑
па инфузионной поддержки на этом 
этапе хирургического вмешательства. 
После герметизации грудной клетки 
и последующего поворота больно‑
го в положение на живот отмечено 
увеличение показателей УО в обеих 
группах. Однако в дальнейшем заре‑

Рис. 1
Проведение мониторинга по методу импедансной кардиографии с использова‑
нием системы «NICCOMO»
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гистрировано продолжающееся сни‑
жение УО, и только в конце операции, 
при уменьшении дозы препаратов, 
используемых для анестезии, с пос‑
ледующим прекращением их подачи, 
у больных в обеих группах отмеча‑
лось увеличение показателей УО; раз‑
ница с исходными значениями сокра‑
щалась у больных в I группе до 13,1 % 
(p < 0,05), во II — до 4,8 % (p < 0,05). 
Наблюдались синхронные с УО ста‑
тистически значимые изменения УИ 
(рис. 2). Зарегистрировано повыше‑
ние показателей СВ и СИ на этапе 
индукции анестезии, что безусловно 
являлось увеличением ЧСС в резуль‑
тате введения М‑холинолитика у боль‑
ных I группы на 10,1 %, II — на 16,9 % 
в сравнении с исходными значениями. 
На последующих этапах исследований 
показатели СВ и СИ были достоверно 
ниже исходных значений, при этом 
они не выходили за рамки нижней гра‑
ницы допустимых функциональных 
отклонений. В конце операции у паци‑
ентов I группы показатели СВ были 
на 24,5 % и СИ на 22,8 % ниже исход‑
ных значений, тогда как во II группе 
наблюдалось достоверное увеличение 
исследуемых показателей в сравнении 
с исходными данными: СВ – на 17,0 % 

и СИ – на 6,3 % (табл., рис. 3). Зарегист‑
рированная динамика СВ и СИ на этом 
этапе исследования у больных II груп‑
пы была обусловлена уменьшением 

уровня седации (BIS 75), что сопровож‑
далось учащением сердечных сокра‑
щений на 12,0 %, у больных I группы 
уровень медикаментозного сна оста‑

Рис. 2
Динамика ударного индекса (УИ) на этапах исследований в группах 
наблюдений
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Таблица

Параметры центральной гемодинамики на этапах исследования в группах наблюдений (M ± σ)

Этапы исследований Группа Ударный объем сердца, 

мл

Сердечный выброс, 

л/мин

Индекс скорости, 

1/1000/с

Индекс Heather, 

Ом/с2

После премедикации I 65,7 ± 6,2 5,3 ± 0,3 77,8 ± 5,8 17,9 ± 2,0

II 79,0 ± 7,6 5,3 ± 0,5 84,1 ± 11,9 12,7 ± 2,6

Индукция анестезии I 62,5 ± 5,8 5,4 ± 0,5 70,4 ± 5,9* 16,3 ± 1,9

II 75,5 ± 4,6 5,6 ± 0,4 67,8 ± 5,2* 12,5 ± 1,5

Поворот больного на бок I 53,2 ± 5,2* 4,7 ± 0,5* 69,6 ± 9,4* 16,8 ± 3,7

II 68,1 ± 3,5* 4,5 ± 0,3* 59,9 ± 5,9* 13,3 ± 2,1

Пневмоторакс I 41,0 ± 6,3* 3,7 ± 0,6* 47,3 ± 10,1* 9,8 ± 4,6*

II 47,5 ± 4,5* 4,1 ± 0,4* 56,6 ± 19,5* 5,4 ± 0,6*

Поворот больного на живот I 54,9 ± 5,1* 4,6 ± 0,4* 58,3 ± 4,4* 12,2 ± 1,2*

II 60,3 ± 5,2* 4,4 ± 0,4* 50,3 ± 5,9* 8,7 ± 1,7*

Коррекция деформации 

позвоночника

I 52,5 ± 5,1* 3,8 ± 0,4* 51,3 ± 4,4* 9,4 ± 1,1*

II 59,8 ± 8,8* 4,1 ± 0,4* 50,0 ± 5,8* 8,2 ± 1,5*

Окончание операции I 57,1 ± 6,5 4,0 ± 0,4* 61,5 ± 13,8* 6,9 ± 0,7*

II 75,2 ± 10,8 6,2 ± 0,8* 97,7 ± 10,1* 10,6 ± 1,0*

*p < 0,05 – достоверность различий в сравнении с исходными значениями.
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вался более глубоким (BIS 60—65); 
изменений ЧСС не отмечалось. На наш 
взгляд, это обусловлено воздействием 
дополнительных компонентов анес‑
тезии — клофелина и субанестетичес‑
ких доз кетамина, обеспечивающих 
у больных I группы более эффек‑
тивный уровень анальгезии в конце 
операции. DO2 статистически зна‑
чимо снижался на этапах исследова‑
ния в обеих группах (рис. 4). Макси‑
мальное снижение DO2 в сравнении 
с исходными значениями наблюда‑
лось у больных в I группе в конце опе‑
рации на 18,8 % и являлось следстви‑
ем ухудшения качества гемодинамики 
и кровопотери. Клинически значимых 
отклонений показателя DO2 на этапах 
исследований в группах в сравнении 
с соответствующими условно допус‑
тимыми отклонениями не зарегист‑
рировано. Параметры сократимости 
миокарда характеризовались одно‑
значной направленностью на этапах 
хирургического вмешательства в обе‑
их группах, что свидетельствовало 
о постепенном и поэтапном сниже‑
нии исследуемых показателей и явля‑
лось следствием кардиодепрессивного 
эффекта используемых в программе 
анестезии препаратов, в частности 
пропофола. Но даже при максималь‑
ном снижении значений парамет‑
ров сократимости они не выходили 
за рамки существующих допустимых 
пределов (табл.).

Зарегистрирована однонаправ‑
ленность динамики показателя ИССС 
в исследуемых группах (рис. 5). Этапы 
индукции анестезии и поворот боль‑
ного в положение на бок сопро‑
вождались снижением показателей 
в сравнении с исходными значениями 
(p < 0,05). Безусловно, подобная дина‑
мика ИССС обусловлена вазодилатиру‑
ющим эффектом пропофола. Выпол‑
нение основного этапа хирургичес‑
кого вмешательства на вентральном 
отделе позвоночника сопровождалось 
немедленным и резким повышением 
ИССС в сравнении с предыдущим эта‑
пом исследования (в I группе на 32,1 %, 
во II — на 38,3 %), обусловленным 
известными негативными эффектами 
открытого пневмоторакса и специфи‑

Рис. 3
Динамика сердечного индекса (СИ) на этапах исследований в группах 
наблюдений
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Рис. 4
Динамика индекса доставки к тканям кислорода (DO2) на этапах исследований 
в группах наблюдений
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ческими особенностями, связанны‑
ми с потребностями хирургических 
манипуляций на этом этапе хирурги‑
ческого вмешательства (смещением 
органов средостения, коллабирова‑
нием легкого, смещением купола диа‑
фрагмы, гиперэкстензией грудного 
отдела позвоночника). После устра‑
нения хирургического пневмоторак‑
са отмечалось снижение исследуемых 
показателей, однако на всех последу‑
ющих этапах отмечался поэтапный 
рост ИССС, более выраженный у боль‑
ных во II группе (p < 0,05). К концу 
операции отмечено накопление СВЖ 
в интерстициальном пространстве 
легких в обеих группах (рис. 6). Так, 
прирост ИСВЖ у больных во I группе 
составил 15,6 ± 1,0 % (p < 0,05) против 
9,2 % во II (p < 0,05). Установлены силь‑
ные корреляционные связи показате‑
лей ИСВЖ у больных I группы с дина‑
микой СИ и индексом Heather. Коэф‑
фициент Пирсона для СИ: r = ‑0,88; 
для индекса Heather: r = ‑0,82. Зарегис‑
трированная динамика ИСВЖ впол‑
не соответствует известному факту, 
что даже при небольшом снижении СВ 
происходит интенсивное (до 4 мл/кг) 
накопление жидкости в интерстици‑
альном пространстве легких [4].

В случаях необходимости монито‑
рирования функции спинного мозга 
система неинвазивного мониторинга 
гемодинамических параметров поз‑
воляла в режиме реального времени 
оценить параметры ИПГ, в частнос‑
ти PZ0, изменения которого при раз‑
витии спинального шока могут быть 
обусловлены потерей вазомоторного 
тонуса с избыточным кровенаполне‑
нием сосудов нижних конечностей 
и соответствующими сдвигами веноз‑
ного объема крови в измеряемом сег‑
менте. Так как не существует точного 
стандарта для расположения электро‑
дов, нас интересовали не абсолютные 
значения PZ0, а их изменения в дина‑
мике. Указанный вариант мониторин‑
га был применен у 12 (40,0 %) больных 
сколиозом с высоким риском развития 
неврологических осложнений, требу‑
ющих проведения интраоперацион‑
ного мониторинга функции спинного 
мозга. Ни в одном случае мы не отме‑

Рис. 5
Динамика индекса системного сосудистого сопротивления (ИССС) на этапах 
исследований в группах наблюдений
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Рис. 6
Динамика индекса свободной внесосудистой жидкости (ИСВЖ) в легких на эта‑
пах исследований в группах наблюдений
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тили сколько‑нибудь значимых изме‑
нений исходных значений базового 
импеданса, как на этапах операции, 
предшествующих коррекции дефор‑
мации позвоночника, так и после 
завершения основных корригирую‑
щих мероприятий.

Есть сведения, что особенности 
укладки больного на операционном 
столе, массивная кровопотеря и при‑
меняемые методы анестезиологичес‑
кого обеспечения при вертеброхирур‑
гических вмешательствах негативно 
влияют на состояние центральной 
гемодинамики вплоть до развития 
субкомпенсации сердечной деятель‑
ности [3, 6, 13, 18, 19, 27, 29]. Анализ 
полученной нами в процессе ИКГ 
и ИПГ мониторинга информации 
позволил установить, что основными 
факторами, определяющими измене‑
ния гемодинамического статуса боль‑
ного, которые должны учитываться 
в вертеброхирургической практике, 
являются интраоперационное поло‑
жение, специфические особеннос‑
ти этапа хирургической операции, 
связанные с торакотомией, проявле‑
ния фармакологических эффектов 
используемых для анестезиологичес‑
кой защиты препаратов. Установле‑

но, что у больных сколиозом при про‑
должительности операций в пределах 
трех часов, сопровождающихся зна‑
чительной (в ряде случаев массивной) 
интраоперационной кровопотерей, 
требующей соответствующего адек‑
ватного инфузионно‑трансфузион‑
ного обеспечения, наблюдалось более 
значимое накопление СВЖ в интер‑
стициальном пространстве легких. 
Вместе с тем из других отраслей 
хирургии известно, что показатель 
содержания внесосудистой воды 
в легких коррелирует со шкалой пов‑
реждения легких и предопределяет 
тяжесть и частоту возможных ослож‑
нений в виде дыхательной и легоч‑
но‑сердечной недостаточности во вре‑
мя операции и в послеоперационном 
периоде [4, 5, 9, 31]. Хотелось бы отме‑
тить, что после хирургической кор‑
рекции сколиоза ни в одном случае 
в послеоперационном периоде мы 
не наблюдали срыва компенсации 
исходных респираторных нарушений. 
Это обстоятельство свидетельствует 
о том, что увеличение степени гид‑
ратации интерстициального про‑
странства легких до 20 % не являет‑
ся критической массой, приводящей 
к усугублению исходной дыхательной 

недостаточности в послеоперацион‑
ном периоде у больных с тяжелыми 
формами сколиоза с исходно непол‑
ноценной легочной тканью и значи‑
тельным снижением эластических 
свойств легких [12].

Выводы

1. Метод ИКГ технически прост в испол‑
нении, безопасен и позволяет в режи‑
ме реального времени получить пол‑
ную информацию о характере изме‑
нений системного кровообращения, 
обусловленных специфическими 
особенностями вертеброхирурги‑
ческих операций.

2. Метод ИКГ позволяет контролиро‑
вать выраженность фармакологичес‑
ких эффектов препаратов, исполь‑
зуемых в программе анестезиоло‑
гического обеспечения, установить 
степень гидратации интерстициаль‑
ного пространства легких и оценить 
адекватность инфузионно‑трансфу‑
зионного обеспечения.

3. Метод ИПГ может являться допол‑
нительным значимым элементом 
в проведении комплексного интра‑
операционного мониторирования 
функции спинного мозга.
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