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В работе освещены основные проблемы, связанные с ведением периоперационного периода при выполнении хирур-
гической коррекции сколиотической деформации с точки зрения анестезиолога. Проведена оценка эффективности 
различных методов периоперационного обезболивания. Представлены данные об объемах интра- и послеоперацион-
ной кровопотери, способах ее коррекции. Установлено, что использование эпидуральной анальгезии в сочетании с ог-
раничением инфузионной терапии обеспечивает наиболее адекватную антиноцицептивную защиту, способствует 
снижению кровопотери, а также уменьшает число послеоперационных осложнений. 
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SURGICAL CORRECTION OF SCOLTIOTIC DEFORMATION OF THE SPINE.  
VIEW OF ANESTHESIOLOGIST

The paper highlights the main problems associated with the management of the perioperative period when performing 
surgical correction of scoliotic deformation from the point of view of an anesthesiologist. The effectiveness of various methods  
of perioperative anesthesia was evaluated. The data on the volumes of intra- and postoperative blood loss, the ways of its correction 
are presented. It is established that the use of epidural analgesia in combination with the restriction of infusion therapy provides the 
most adequate antinociceptive protection, helps to reduce blood loss, and also reduces the number of postoperative complications.
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Сколиоз – это тяжелое заболевание, приводящее  
к анатомическим и функциональным изменениям 

жизненно важных органов и систем организма. Помимо 
косметического дефекта и нарушения функции опорности 
все пациенты страдают той или иной степенью нарушений 
функции дыхания, а также сердечно-сосудистой патоло-
гией. В тяжелых случаях болезнь приводит к инвалидиза-
ции [1, 2]. В основе этого генетически детерминированно-
го заболевания лежит неравномерный продольный рост 
позвонка, приводящий к его торсии и последующей трех-
мерной деформации позвоночника [3].

От 5 до 9% населения в мире страдает различными де-
формациями позвоночника, более 80% из которых состав-
ляют сколиотические. В Республике Беларусь в 2014 году из  
1 800 000 детей (до 18 лет) сколиозом страдало 55 тысяч че-
ловек. Клинически значимыми формами – 10 тысяч, а про-
грессирующими формами 5 тысяч. За последние 10 лет отме-
чен рост заболеваемости более чем в 1,5 раза. В Российской 
Федерации – более 12 млн. человек страдает сколиозом. 

В РБ со времен СССР хорошо отработана и функцио-
нирует система оказания помощи пациентам с деформа-
циями позвоночника. Она включает выявление, учет и дис-
пансерное наблюдение за пациентами, проведение ЛФК 
(система специализированных санаторных школ-интерна-
тов (в РБ их шесть)), корсетное и хирургическое лечение. 

В настоящее время для хирургической коррекции 
сколиотической (ХКСД) деформации используется обще-
признанная мировая методика Котреля-Дюбуссе. Ее суть 
заключается в одномоментной дорсальной мобилизации 
позвоночника, позволяющей достичь максимально воз-
можной коррекции деформации в трех плоскостях через 
обширный задний доступ, с последующей фиксацией по-

звоночника специальными металлоконструкциями-эндо-
корректорами. При наличии выраженного сопутствующего 
кифоза для мобилизации грудного отдела позвоночника 
дополнительно выполняется широкая дискотомия через 
торакотомный доступ. Торакотомия выполняется либо  
за несколько дней до окончательной коррекции, либо од-
номоментно – в тот же день. 

ХКСД относится к плановым вмешательствам высо-
кой травматичности и повышенного риска для здоровья 
и жизни пациента. Первая операция с применением ме-
тодики Котреля-Дюбуссе в РБ была выполнена в Белорус-
ском научно-исследовательском институте (БелНИИТО)  
20 июля 1995 года. Всего за 22 года в нашей стране проопе-
рировано более 900 пациентов с использованием отече-
ственного эндокорректора BelCD. Плановая нуждаемость  
в хирургическом лечении составляет до 70 пациентов в год.

ХКСД является одним из самых травматичных в хи-
рургии, и сопровождается чрезмерным хирургическим 
стресс-ответом – совокупностью патофизиологических из-
менений в организме, вызванных нейро-эндокринными, 
метаболическими и воспалительными (иммунными) реак-
циями, индуцированными операционной травмой. 

К факторам, детерминирующим формирование стресс-
ответа при ХКСД можно отнести: 

1. большую продолжительность вмешательства (6–
12 часов); 

2. выполнение вмешательства в прон-позиции, с воз-
можным сдавлением мягких тканей, глаз;

3. обширный хирургический доступ;
4. массивную травму костных структур позвоночни-

ка, приводящую к неизбежному венозному кровотечению  
из губчатой кости и массивной кровопотере;
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5. высокообъемную инфузионную терапию;
6. гипотермию;
7. изменение анатомии, функции и морфологии позво-

ночника с возможным повреждением спинного мозга;
8. транспозицию органов грудной и брюшной поло-

сти приводящих к нарушению условий функционирования 
жизненно важных органов; 

9. выраженный послеоперационный болевой синдром; 
10. тяжелый парез кишечника. 
В настоящее время для анестезиологического обеспе-

чения ХКСД используются различные методики тотальной 
внутривенной анестезии на основе пропофола или инга-
ляционной анестезии севофлураном с добавлением фен-
танила, стресс-протектора клофелина, блокатора NMDA – 
рецепторов кетамина и мышечных релаксантов [4, 5, 6, 7]. 

Большие хирургические вмешательства на позвоноч-
нике сопровождаются большой частотой периоперацион-
ных осложнений, а также летальностью, достигающий 
1,06%, что определяет высокий операционно-анестезио-
логический риск данных операций [8, 9, 10, 2]. Основной 
причиной осложнений является недооценка состояния 
пациента. Тщательное предоперационное обследование 
дыхательной, сердечно-сосудистой, мочевыделительной 
и нервной систем с их последующей предоперационной 
коррекцией является эффективным способом снижения 
числа осложнений [11, 12]. Неправильная укладка паци-
ента на животе может приводить к таким специфическим 
осложнениям как повреждение роговицы, неврит зритель-
ного нерва, окклюзия сосудов сетчатки, вплоть до необра-
тимой слепоты [13, 14, 15].

Важную роль в снижении периоперационных ослож-
нений принадлежит адекватной модуляции хирургического 
стресс-ответа: предоперационная подготовка, направлен-
ная на предотвращение декомпенсации со стороны ос-
новных органов и систем, упреждающая мультимодальная 
анальгезия, адекватное обезболивание, рациональная 
инфузионная терапия отказ от необоснованного примене-
ния дренажей, зондов и катетеров, ранняя активизация, 
проведение раннего энтерального питания. Эти принци-
пы лежат в основе концепций ускоренной хирургической 
реабилитации: enhanced recovery after surgery и fast track 
surgery [16, 17].

В настоящее время в публикациях посвящённых тера-
пии болевых синдромов широко обсуждается возможность 
мультимодального воздействия на основные механизмы 
возникновения (трансдукция), передачи (трансмиссия), 
модуляции и восприятия (перцепция) боли. Идеальным 
методом лечения острого болевого синдрома у пациентов  
с предстоящим плановым оперативным вмешательством 
видится воздействие на все компоненты ноцицептивной 
системы заблаговременно, до нанесения болевых импуль-
сов: так называемая концепция упреждающей анальге-
зии. Установлено, что общая анестезия, устраняя перцеп-
цию боли, не обеспечивает блокаду прохождения ноцицеп-
тивных импульсов даже на супрасегментарном уровне,  
не говоря уже о спинальном. В настоящее время признано, 
что регионарная анестезия превосходит общую по своему 
положительному воздействию на хирургический стресс-
ответ, систему гемостаза, интенсивность послеопераци-
онной боли, пластичность центральной нервной системы, 
кровопотерю, возникновение послеоперационной тош-
ноты и рвоты, частоту осложнений анестезиологического 
пособия в целом [18, 19]. Поэтому регионарная анестезия 
с полной блокадой афферентной ноцицептивной импульса-

ции в том или ином варианте, по мнению ряда авторов, 
должна являться обязательным компонентом интраопе-
рационной защиты. Наличие выраженного послеопераци-
онного болевого синдрома может вызвать центральную 
сенситизацию и «взвинчивание» со всеми вытекающими 
отсюда последствиями, что диктует проведение у таких па-
циентов мультимодальной продлённой анальгезии в после-
операционном периоде. Продемонстрировано отсутствие 
достаточного качества послеоперационного обезболива-
ния при системном введении наркотических анальгетиков, 
даже в современных вариантах, таких как контролируемая 
пациентом анальгезия [20, 21, 22, 23, 24]. Одним из подхо-
дов к решению данной проблемы видится в более широком 
использовании регионарных методик [25, 26]. 

В имеющихся литературных источниках встречаются 
немногочисленные данные об использовании регионар-
ной анестезии у пациентов вертеброхирургического про-
филя [27, 28, 29, 30, 31]. Эпидуральная аналгезия чаще 
всего используется в послеоперационном периоде путем 
введения местных анестетиков в чистом виде или в сочета-
нии с наркотическими анальгетиками, в эпидуральные кате-
теры, установленные в конце операции хирургами [32, 33]. 

Однако в вертебрологии существует неоднозначное 
отношение анестезиологов и нейрохирургов к регионар-
ной анестезии: патологические изменения позвоночника 
и спинного мозга, определяющие относительные противо-
показания к регионарным методам обезболивания; юри-
дические проблемы; дорсальный хирургический доступ, 
выполнение вмешательства на структурах позвоночника 
и спинного мозга располагающихся в зоне проведения 
анестезии, разрушение заднего опорного комплекса по-
звоночника, которое приводит к нарушению целостности 
эпидурального пространства. Так сегментарные блокады  
в хирургии позвоночника используются некоторыми ане-
стезиологами в Европе, но не используются в США.

В последние годы в анестезиологии начато широкое 
применение адъювантов при выполнении центральных 
нейроаксиальных блоков, позволяющее снизить дозу ис-
пользуемых местных анестетиков, повысить качество  
и безопасность анестезии, а в ряде случаев решить во-
прос с выбором послеоперационного обезболивания.  
В Республике Беларусь интратекальное использование 
морфина стало возможным с 2014 года после появления 
отечественного препарата Морфин-Спинал. Интратекаль-
ное применение морфина таит в себе возможность раз-
вития ряда побочных эффектов: угнетение дыхания, тош-
нота, кожный зуд, что требует обязательного мониторинга  
в отделении интенсивной терапии. Работ по использова-
нию интратекального морфина в вертебрологии также не-
достаточно [34, 35].

ХКСД, сопровождается значительной, зачастую мас-
сивной кровопотерей и остается нерешенной и актуаль-
ной медицинской проблемой [36, 37, 38]. Выделяют  
2 категории факторов, влияющих на кровопотерю в вертеб-
рологии: хирургические (хирургическая техника, величина 
хирургического доступа, длительность операции, выпол-
нение декомпрессии, заготовка костных трансплантатов 
для формирования спондилодеза) и анестезиологические 
(уровень среднего АД, уровень давления в нижней полой 
вене, укладка, ИВЛ). 

ХКСД выполняется в прон-позиции – нефизиологич-
ном положении пациента на животе. Неправильная уклад-
ка приводит к сдавлению живота, повышению давления  
в нижней полой вене, увеличению притока крови к венам 
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позвонков и усилению кровоточивости во время хирурги-
ческого вмешательства. Давление в нижней полой вене 
начинает повышаться уже на этапе укладки больного 
на живот, сохраняется постоянно повышенным, достигая 
максимума на этапах скелетирования задних структур по-
звоночника и манипуляциях на телах позвонков. Преиму-
щественно венозный характер кровотечения обусловлен 
особенностями венозной системы позвоночника, в част-
ности хорошо развитых наружного и внутреннего веноз-
ных сплетений, анастомозирующих между собой и через 
сегментарные вены с полыми венами. Скелетирование  
и декортикация задних структур позвоночника, отделение 
большого массива паравертебральных мышц от задних 
структур позвоночника и формирование обширного ложа, 
вызывают диффузное, непрерывно-прогрессирующее кро-
вотечение, которое продолжается по дренажам и в послео-
перационном периоде [39].

К основным способам снижения периоперационной 
кровопотери можно отнести предотвращение сдавления 
нижней полой вены, безукоризненную хирургическую тех-
нику, применение современных технологий остановки 
кровотечения, сокращение длительности вмешательства  
и использование кровосберегающих методик. К данным 
методикам относят предоперационную заготовку аутокро-
ви, использование эритропоэтина, интраоперационную 
нормоволемическую гемодилюцию, применение ингиби-
торов фибринолиза (транексамовая кислота, апротинин), 
управляемую гипотензию, интраоперационную реинфу-
зию крови, послеоперационную реинфузию дренажной 
крови (РДК) [40, 41, 42, 43, 44, 45].

Таким образом, важнейшим методом обеспечения 
безопасности оперативного вмешательства, профилак-
тики послеоперационных осложнений при ХКСД является 
способ анестезиологического обеспечения и послеопера-
ционного обезболивания. Анестезиологическое обеспече-
ние и интенсивная терапия периоперационного периода 
ХКСД относится к числу сложных и до конца нерешенных 
проблем вертеброхирургии. Открытыми остаются вопросы 
инфузионно-трансфузионной терапии, коррекции кровопо-
тери, поддержания нормотермии, проведения нутритив-
ной поддержки.

Цель работы. Мы хотим поделиться нашими размыш-
лениями по периоперационному ведению пациентов, под-
вергающихся коррекции сколиотической деформации, 
основанные более чем на 22-х летнем опыте выполнения 
этих вмешательств в РНПЦ травматологии и ортопедии, Рес-
публики Беларусь.

Материалы и методы

Результаты описательной статистики представлены 
в виде Meдианы, 25-о и 75-о квартилей. Статистически 
значимыми различиями между четырьмя группами был 
принят уровень р < 0,01 (Kruskal-Wallis test (KW) для коли-
чественных признаков или Pearson Chi-square для качест-
венных признаков) и р < 0,05 между группами при попар-
ном сравнении между группами (U-test Манна-Уитни) или 
между этапами (тест Вилкоксона).

Оценка адекватности анестезии осуществлялась с по-
мощью клинических критериев и мониторинга системной 
гемодинамики на основных этапах анестезии. В операци-
онной мониторинг осуществлялся монитором Infiniti Delta 
(Drager) (ECG, Spo2, NBP, PS, FiO2, FiCO2, ETCO2, ETO2, 
FiСеворана, ETСеворана), а в палате интенсивной тера- 
пии – монитором PM 6000 (Mindray) (ECG, Spo2, NBP, PS). 

Оценку интенсивности болевого синдрома осуществля-
ли через 1, 3, 6, 12 часов, на 2-е, 3-е, 4-е, 5-е, 6-е, 7-е сутки 
после операции в покое с помощью десятибалльной циф-
ровой рейтинговой шкалы (ЦРШ). 

Нами проанализированы 324 случая коррекции ско-
лиотической деформации. Возраст пациентов колебался 
от 18 до 26 лет. 75% составили пациентки женского пола. 
Сроки наблюдения от 5 до 15 лет. Длительность опера-
ции – 490 [440;630] минут. 

У пациентов имелись отклонения в функциях жиз-
ненно важных органов и систем различной степени вы-
раженности. В частности, у 87 % больных по результатам 
исследования функции внешнего дыхания имеются пато-
логические нарушения вентиляционной функции легких,  
по рестриктивному или смешанному типу. Малые анома-
лии развития сердца выявлены у 73 % пациентов. Наличие 
у пациентов полиорганной дисфункции определяет их фи-
зический статус по классификации ASA II – III. 

Выбор премедикации определялся предпочтениями 
врача-анестезиолога. Она, как правило, включала: нарко-
тические анальгетики, бензодиазепины, антигистаминные 
препараты, атропин, нестероидные противовоспалитель-
ные средства (кеторалак или лорноксикам), клофелин.

На 1-м этапе с 1995 – по 2005 годы, этапе освоения 
технологии коррекции сколиотической деформации, опе-
ративное вмешательство выполнялось под общей сбалан-
сированной эндотрахеальной анестезией (ОЭТА) с искус-
ственной вентиляцией легких (ИВЛ) (кислородно-закис-
ная смесь, с потоком свежего газа 6 л/мин, фентанилом 
4–5 мкг/кг/ч, мидазоламом 0,1–0,2 мг/кг/ч и стресс-про-
тектором клофелином (0,5 мкг/кг/ч), ардуаном), как наи-
более управляемым методе анестезии, что было связано 
с продолжительностью операции (12–14 часов) и большим 
объемом интраоперационной кровопотери (до 3000 мл). 
На этом этапе, как правило, выполнялась интраоперацион-
ная плазмо- и гемотрансфузия. 

На этом этапе в качестве послеоперационного обез-
боливания использовалось внутримышечное применение 
наркотических анальгетиков 4 раза в сутки, анальгина при 
болях, а позднее кеторолака. Данная методика не обеспе-
чивала должного послеоперационного обезболивания, что 
заставило искать более эффективные способы анальгезии.

На 2-й – этапе (2008–2013 гг.) для поддержания ане-
стезии использовали кислородно-закисную смесь с гало-
таном, а с 2010 года – севофлюраном (1 МАС), с потоком 
свежего газа 2 л/мин, фентанил и клофелин, ардуан или 
тракриум (с 2010).

На 3 этапе (с 2014 года) начато внедрение регионар-
ных методик обезболивания. Субарахноидально морфин-
спинал 0,2 мг, воздушно-кислородная смесь, севофлю-
ран (до 0,8 МАС), поток свежего газа 2 л/мин, фентанил  
2 мкг/кг/ клофелин 0,25 мкг/кг/ч, тракриум. После вы-
полнения скелетирования позвоночника, хирургом в эпи-
дуральное пространство вводился раствор ропивакаина  
2 мг/мл в количестве 15 мл в поясничном отделе и 5 мл –  
в грудном. В конце операции хтрургом устанавливались 
два эпидуральных катетера в грудном и поясничном отде-
лах для продленной эпидуральной анальгезии (ПЭА).

Начиная с 2007 года в РНПЦТО начали применять од-
норазовые микроперфузионные эластомерные помпы 
(МЭП) с фиксированной скоростью введения 4, 5, 8 мл/ч. 
Указанная на помпе скорость инфузии оказалась действи-
тельной для внутривенного, а не эпидурального пути вве-
дения. Скорость эпидуральной инфузии через помпы ока-
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залась ниже на 1–1,5 мл/ч, чем указанная изготовителем. 
Дополнительное сопротивление инфузии оказывает анти-
бактериальный фильтр, входящий в эпидуральный набор,  
и малый диаметр самого эпидурального катетера. По 
мере освоения ПЭА также было выявлено, что эффектив-
ная в первые сутки скорость эпидурального введения  
на 2-е сутки становилась недостаточной, что мы связыва-
ли с тахифилаксией. Тахифилаксия – недостаточно изучен-
ное явление, означающее острое развитие нечувствитель-
ности к препаратам, ослабление и даже прекращение их 
действия. При продолжительных инфузиях назначенные 
дозировки анестетиков начинают оказывать все более 
слабое действие. Добавление адреналина и опиоидов  
к раствору местного анестетика позволило либо предупре-
дить тахифилаксию, либо восстановить исходный уровень 
анальгезии. В связи с этим встал вопрос о возможности 
изменения скорости эпидуральной инфузии с целью кор-
рекции обезболивания, а также применения адъювантов. 
Использование смеси 0,2% раствора ропивакаина 2 мкг/мл,  
адреналина 2 мкг/мл и суфентанила 2 мкг/мл (методика 
Niemi и Breivik, активно пропагандируемая профессором 
Е. С. Горобцом) и появление МЭП с возможностью регу-
лировки скорости введения, а также с наличием модуля 
болюсного введения препарата позволило решить эти 
проблемы. Совместное применение низких концентраций 
местных анестетиков и опиатов позволило снизить частоту 
таких осложнений как тошнота, задержка мочи и депрессия

Венозный доступ включал в себя катетеризацию 
1–3-х периферических вен 16–18G. В редких случаях, по 
показаниям – центральную вену. При наличии тяжелых де-
формаций центральную вену катетеризировали под УЗИ 
контролем (внутренняя яремная вена).

Укладывание пациента на живот осуществляют с при-
менением специальной рамы и гелевых валиков, защи-
щая глаза, нервы и нервные сплетения от сдавления. 
Катетеризировали мочевой пузырь, инсталлировали же-
лудочный зонд и пищеводный термодатчик. Поддержание 
нормотермии осуществляли с помощью термофенов Warm 
Touch и подогревом инфузионных сред. Интраопераци-
онно для сбора, отмывки (High quality wash) и возврата 
эритроцитов с гематокритом 85 % применяли сell-saver  
(С. А. Т.S., Fresenius). В конце вмешательства устанавли-
вали дренажные системы, которые использовали для РДК  

в течение 6 послеоперационных часов (Unomedical, 
Stryker, Redax).

Системную гемодинамику поддерживали в следу-
ющих пределах: САД – 75–90 мм рт. ст., среднее АД –  
60–65 мм рт. ст. При необходимости коррекцию гипотен-
зии проводили норадреналином 0,03 – 0,1 мкг/кг/мин. 

Оценку функционального состояния спинного мозга 
во время операции проводили с помощью теста пробуж-
дения после выполнения основного деротационного мо-
мента, а начиная с 2014 с помощью интраоперационного 
мониторинга соматосенсорных вызванных потенциалов.  
В настоящее время тест пробуждения стараемся выпол-
нять реже, лишь при наличии тяжелой деформации позво-
ночника или сомнений у оператора.

После окончания анестезии пациенты находились в от-
делении реанимации на протяжении 3-х суток. 

В послеоперационном периоде использовали мульти-
модальный подход с применением парацетамола, НПВС 
(лорноксикам, кетопрофен, кеторолак), промедола, а при 
наличии эпидуральных катетеров – ПЭА. На ранних этапах 
пациенты получали традиционное обезболивание наркоти-
ческими анальгетиками (промедол 80 мг в сутки) и кеторо-
лаком (60 мг в сутки) на протяжении 3-х суток. С 2014 года 
в качестве базового препарата дополнительно использует-
ся парацетамол (1,0 3 раза в сутки). При наличии эпиду-
ральных катетеров после оценки неврологического стату-
са в палате интенсивной терапии начинали эпидуральное 
введение 3-х компонентной смеси шприцевым дозатором: 
ропивакаин 2 мг/мл + суфентанил 1 мкг/мл + адреналин 
2,0 мкг/мл со скоростью 5 мл/ч на протяжении 3-х суток. 
В ряде случаев применяли одноразовые эластомерные 
инфузионные помпы со скоростью введения 5 с наличием 
болюсного модуля (2 мл) и локаут-интервала (15 мин).

Экстубацию выполняли на фоне полностью восстано-
вившегося сознания, адекватного спонтанного дыхания, 
нормотермии, нормоволемии и отсутствии неврологиче-
ских расстройств. 

Благодаря дифференцированному эпидуральному бло-
ку, хирурги могли беспрепятственно оценивать неврологи-
ческий статус пациентов в динамике.

Несмотря на применение мультимодального подхода 
обезболивания, у пациенток развивался интенсивный бо-
левой синдром что представлено на рисунке № 1. Мини-
мальный болевой синдром отмечен у пациентов опериро-
ванных под комбинированной анестезией с применением 
эпидуральной анальгезии. Выраженность послеопераци-
онного болевого синдрома при традиционном обезболива-
нии в покое составляла в среднем 3,5 [3;4] баллов по циф-
ровой рейтинговой шкале (ЦРШ). При попытке поворота 
на бок или живот болевой синдром усиливался в среднем 
до 6 [7;8] баллов. У пациентов с эпидуральной анальге- 
зией болевой синдром в покое составлял 1,5 [2;2,5] бал-
ла по ЦРШ, при самостоятельных поворотах на бок и жи-
вот – 2,5 [3, 4] балла.

Объем кровопотери рассчитывали исходя из уровня 
гематокрита пациента и отмытых эритроцитов, а также пу-
тем измерения ее объема в резервуаре аспиратора. Как 
правило, имела место растянутая во времени массивная 
кровопотеря. Во всех случаях использовали интраопера-
ционную аппаратную реинфузию, а также послеопераци-
онную реинфузию дренажной крови. 

Инфузионная терапия направлена на поддержание 
целевых гемодинамических и гомеостатических показа-
телей. Объем интраоперационной инфузионной терапии 

Рис. 1. Выраженность послеоперационного болевого синдрома; 
Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max
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складывался из жидкости поддержания физиологических 
потребностей, жидкости возмещения текущих патологи-
ческих потерь (ТПП) и объема возмещения кровопотери. 
СЗП применяли после достижения кровопотери 20% ОЦК, 
эритроцитарную массу – 30% ОЦК. 

Для оценки эффективности предложенных подходов 
инфузионно-трансфузионной терапии пациенты были раз-
делены на две группы. У пациентов 1-й группы – 50 чело-
век (2006–2009 гг.) объем ТПП составлял 10–12 мл/кг/ч. 
У пациентов 2-й – 50 человек (2011–2014 гг.) объем ТПП 
составлял 5–6 мл/кг/ч, в 2 раза меньше. 

Большой размер операционной раны, а также нали-
чие обширного коагуляционного повреждения тканей, 
аналогичного ожоговому, явились определяющими факто-
рами в выборе расчетных показателей ТПП. При проведении 
инфузионной терапии на первых этапах 1995–2010 го ды, 
используя большие объемы инфузии с расчетом величины 
ТПП 10–12 мл/кг/ч, мы отмечали развитие у пациентов 
выраженного отечного синдрома (лицо, половые органы)  
и пареза кишечника. С 2011 года нами используется рест-
риктивный подход ОТПП 6 мл/кг/ч, направленный на поиск 
компромиса между возмещением объема и поддержани-
ем тонуса сосудов норадреналином. Использование ре-
стриктивного подхода при выборе объемов инфузионной 
терапии: ТПП – 5–6 мл/кг/ч, позволило снизить объем ин-
траоперационной инфузии, в среднем на 2–2,5 литра, за 
счет ограничения применения кристаллоидов. Хотелось 
бы отметить уменьшение выраженности отечного синдро-
ма, а также менее тяжелое течение пареза кишечника  
и его разрешение при таком подходе к выбору программы 
инфузионной терапии. 

В качестве инфузионных растворов нами использова-
лись растворы рингера, глюкозы, гидроксиэтил крахмала 
200/0,5, альбумина, СЗП, эр. массы, с 1-х суток – раство-
ры аминокислот. 

Рестриктивный подход позволил не менее чем на 30% 
сократить объемы интраоперационной инфузии. С появле-
нием тромбоэластографии нам удалось снизить количест-
во переливаемой СЗП. Благодаря разработанному алго-

ритму нам удалось снизить объемы интра и послеопера-
ционной кровопотери. 

У пациентов на фоне продленной эпидуральной аналь-
гезии отсутствовала клиника пареза кишечника, тогда как 
на первых этапах освоения хирургического лечения ско- 
лиоза застойные явления в ЖКТ наблюдались на про-
тяжении 2–3-х послеоперационных дней. У пациентов  
с рестриктивным подходом к инфузионной терапии, и ком-
бинированной анестезией выраженность и продолжитель-
ность этих осложнений были значительно меньше. 

Средние объемы интраоперационной кровопотери 
(рисунок № 2) составили 1500 [800;2500] мл в 1-й груп-
пе и 1000 [600;1300] мл – во 2-й (p < 0,05). Послеопе-
рационная кровопотеря в первые сутки составила 1000 
[700;1500] мл в 1 группе и 700 [500;1000] мл – во 2 -й. 

Общий объем инфузионной терапии составил 6500 
[7050;8250] мл в 1-й группе и 5110 [5570;6810] мл –  
во 2-й. Использование в программе инфузионной терапии 
чистых кристаллоидных растворов (раствора хлорида на-
трия 9 мг/мл, рингера) в количестве более 4000 мл при-
водило к развитию гиперхлоремического метаболического 
ацидоза, что потребовало применять в программе инфу- 
зионной терапии растворы глюкозы 5 мг/ мл. В качестве 
коллоидных растворов использовали гидроксиэтилкрах-
мал 250/0,5 500 мл и альбумин 10 мг/мл 400 мл.

С помощью сell-saver в 1-й группе было получено 500 
[265;830] мл отмытых эритроцитов и 350 [200;450] мл – 
во 2-й. Объемы РДК в группах составили 900 [700;1100] мл 
и 600 [500;900]мл соответственно. 

Плазмотрансфузия применялась у всех пациентов в ко-
личестве 15 мл/кг. В случае высокого темпа продолжаю-
щегося послеоперационного кровотечения плазмотран-
сфузия выполнялась в таком же объеме повторно.

Интраоперационная гемотрансфузия проводилась лишь 
в тех случаях, когда после возврата отмытых эритроцитов 
уровень гемоглобина не превышал 80 г/л. В первые трое 
послеоперационных суток гемотрансфузия выполнена  
у 50% пациентов 1-й группы и не более чем в 25% случаев 
во 2-й группе.

Рис. 2. Объемы периоперационной кровопотери; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max
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Неврологические расстройства у 3 пациентов с после-
дующим регрессом.

Нагноение металлоконструкции у 14 пациентов в сро-
ки от 3 до 7 лет закончилось ее удалением.

Нарушение целостности металлоконструкции у 26 па-
циентов в сроки от 3 до10 лет в результате травмы, нару-
шение контроля нагрузки и движений, стало причиной пе-
ремонтажа у 18 человек или удаления металлоконструкции.

При изучении качества жизни прооперированных па-
циентов было установлено, что все они трудоспособны, 
получили среднее специальное или высшее образование, 
имеют постоянную работу: врачи, медсестры, преподава-
тели, экономисты, бухгалтера, предприниматели, агроно-
мы, инженера, администраторы, юристы, офисные работ-
ники, переводчики. 

Среди всех прооперированных пациентов 228 пациен-
ток вышли замуж (184 – после операции). 156 стали мама-
ми через 3 года после операции. 12 пациенток родили вто-
рого ребенка (8 – физиологические роды, 4 – кесарево се-
чение). 12 пациенток, имевшие детей до операции, родили 
второго ребенка после хирургического лечения спустя  
3–5 лет. 1 пациентка в послеоперационном периоде родила 
троих детей (путем кесарево сечения). 32 пациента женаты 
(26 женились после операции). Все имеют по 1 ребенку

Таким образом, ХСКД является весьма удачной моде-
лью для проведения дальнейших исследований, направ-
ленных на изучение возможностей модуляции хирургиче-
ского стресс-ответа.

Планирование периоперационного обезболивания 
при коррекции сколиотической деформации предполагает 
использование мультимодального подхода, предусматри-
вающего комбинированную общую анестезию (с исполь-
зованием стресс-протектора клофелина) и эпидуральной 
анальгезии на грудном и поясничном уровне, раннюю экс-
тубацию, послеоперационную продленную эпидуральную 
анальгезию, раннее начало энтерального питания и акти-
визацию пациентов.

Использование кровосберегающих технологий и эф-
фективных инфузионно-трансфузионных программ воз-
мещения кровопотери – одна из основных задач, которая 
имеет решающее значение для благоприятного исхода хи-
рургического лечения. 

Предложенная программа рестриктивной инфузион-
но-трансфузионной терапии позволила снизить интраопе-
рационную кровопотерю почти в 1,5 раза, уменьшить вы-
раженность отечного синдрома и пареза кишечника.

Интраоперационная аппаратная реинфузия и после-
операционная РДК позволили отказаться от примене-
ния гемотрансфузии донорских эритроцитов более чем  
в 70% случаев. 
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СХЕМЫ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ В ЗАВИСИМОСТИ  
ОТ УРОВНЯ НАРУШЕНИЯ ЦЕЛОСТНОСТИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 

ТРАКТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА

УО «Витебский государственный медицинский университет»

Важное значение в комплексном лечении распространенного перитонита имеет антибактериальная терапия. 
Для проведения эффективной антибактериальной терапии необходим постоянный мониторинг выделенной фло-
ры, благодаря чему можно снизить процент неблагоприятных исходов лечения инфекций и повысить выживаемость 
пациентов. Спектр возбудителей распространенного перитонита и показатели чувствительности к антибак-
териальным препаратам постоянно изменяются. Поэтому целью исследования было создание схем эмпирической 
антибактериальной терапии с учетом различий в спектре возбудителей на различных уровнях поражения желу-
дочно-кишечного тракта В результате работы были получены современные данные об этиологической структуре 
возбудителей распространенного перитонита, а также о спектре их резистентности к антибактериальным препа-
ратам, наиболее часто используемым в многопрофильных стационарах Республики Беларусь при лечении пациентов 
с распространенным перитонитом. Предложены эффективные схемы эмпирической антибактериальной терапии 
в отношении наиболее часто выявляемых возбудителей распространенного перитонита на разных уровнях нару-
шения целостности желудочно-кишечного тракта. Использование эффективных схем эмпирической антибакте- 
риальной терапии является предпосылкой улучшения результатов лечения пациентов и замедления роста развития 
устойчивости патогенных микроорганизмов к антимикробным препаратам.

Ключевые слова: распространенный перитонит, антибактериальная терапия, аэробная и анаэробная микроф-
лора, эмпирические схемы.


