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РЕИНФУЗИЯ ДРЕНАЖНОЙ КРОВИ ПРИ 
ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА.   

 Введение. В Республике Беларусь, как и во всем 
мире, широко применяются современные хирургические 
вмешательства в травматологии и ортопедии. Одним из 
видов такого вмешательства является операция тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава, сопрово-
ждающаяся значительной кровопотерей. Данное опера-
тивное вмешательство выполняется  под общей сбалан-
сированной эндотрахеальной анестезией и спинальной, 
эпидуральной и комбинированной анестезиями.
 Особого внимания заслуживает проблема преду-
преждения и восполнения интраоперационной и после-
операционной кровопотери. Данная операция является 
одним из вмешательств, при которой почти всегда прихо-
дится восполнять объем циркулирующей крови. По дан-
ным зарубежных авторов кровопотеря при выполнении 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
может достигать до литра и более, что влияет на систем-
ную гемодинамику и как следствие, на доставку кислорода 
к тканям. 
 С целью восполнения кровопотери во время опе-
рации в настоя-щее время используются кристаллоиды, 
коллоиды и препараты крови. 
 Между тем, даже в современных условиях сохра-
няется угроза   передачи инфекций через компоненты кро-
ви, а также возникновение посттрансфузионных осложне-
ний.
 Перечисленные факты служат основанием для по-
иска более ра-циональных подходов предотвращения и 
возмещения кровопотери и разработки оптимального ве-
дения  предоперационного, интраоперационного и после-
операционного ведения больных, чтобы минимизировать, 
а в идеале, исключить применение донорской крови и ее 
компонентов.
 Цель исследования. Применение одноразовой 
хирургической послеоперационной системы дрениро-
вания для сбора, восстановления аутокрови и непосред-
ственной аутогемотрансфузии ATS Buld фирмы «Redax» 
(Италия)  при тотальном эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава.
 Материалы и методы. Нами проведен анализ 
10 историй бо-лезни пациентов хирургического отделе-
ния, которым проведено то-тальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава с последующим применением си-
стемы ATS Buld фирмы «Redax» (Италия). 
 По виду анестезиологического обеспечения па-
циенты раздели-лись следующим образом: общая сба-
лансированная эндотрахеальная анестезия – 2 пациента, 
спинальная анестезия – 4 пациента, комбинированная – 2 
пациента и эпидуральная анестезия также 2 пациента

Средний возраст пациентов составил – 58,6 года (35 – 89). 
Мужчин 5 человек, женщин тоже 5. 
 Дренажная система устанавливалась в послеопе-
рационную рану и использовалась с применением вакуу-
ма. Переливание собранной дренажной крови проводи-
лось в раннем послеоперационном периоде (до 6 часов). 
С целью кровесбережения при тотальном эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава у пациентов применялись 
также: предоперационная нормоволемическая гемодилю-
ция 10-15 мл/кг, применение электрохирургического гене-
ратора, соблюдение адекватного температурного режима 
в операционной (23 – 24 градуса по С), обогрев пациента 
на операционном столе с целью поддержания температу-
ры тела на уровне 36,6 С.  
 С целью профилактики тромбоэмболии легочных 
артерий подкожно вводился фраксипарин 0,3 мл одно-
кратно.  Премедикация вечером (сомнол 7,5 мг) и за 30 
минут до операции внутримышечно: атропин в дозе 0,5 мг, 
димедрол 10 мг или супрастин 10 мг, промедол в дозе 20 
мг, релиум в дозе 10 мг. Анестезиологическое обеспечение 
выполнялось по стандартным методикам. 
 Результаты и обсуждения. В послеоперацион-
ном периоде у 10 пациентов, которым применялась си-
стема ATS Buld, общая кровопотеря составила – 550,0 мл 
(400,0 – 700,0).
 Объем реинфузии, излившейся в дренажную си-
стему крови, составил – 265,0 мл (200,0 – 400).
 С заместительной целью переливались растворы 
кристаллоидов и коллоидов из расчета 40 мл/кг.
 Уровень гемоглобина в послеоперационном пе-
риоде в данной группе составил 108,6 г/л (88 – 135).  
 В раннем послеоперационном периоде продол-
жалась профилактика тромбоэмболических осложнений 
низкомолекулярными гепаринами.  Использовалась мето-
дика ранней активизации пациентов. 
 Выводы. Применение одноразовой хирургиче-
ской послеоперационной системы дренирования ATS Buld 
фирмы «Redax» (Италия)  при тотальном эндопротезирова-
нии тазобедренного сустава, в комплексе с другими мето-
дами кровесбережения, позволяет осуществлять реинфу-
зию крови в объеме до 50% кровопотери и не применять 
препараты крови  в послеоперационном периоде.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРИ 
ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ ТИМЭКТОМИИ У 
ПАЦИЕНТОВ С МИАСТЕНИЕЙ.

 Введение. Миастения — это аутоиммунное нерв-
но-мышечное заболевание, патогенез которого связан с 
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повреждением холинорецепторов постсинаптической 
мембраны нервно-мышечных синапсов специфическими 
комплемент - фиксирующими антителами и активирован-
ными Т-клетками, и проявляющееся слабостью и быстрой 
утомляемостью скелетных мышц.  Имеет прогрессирую-
щее течение и приводит к инвалидизации в 60-70% случа-
ев,  а при отсутствии эффективного лечения – и к гибели 
больных.  Распространенность миастении в РБ на 1997 г. 
составляла 52.7 случаев на 1 млн., в г. Минске – 134.4 на 1 
млн. Ежегодно в Республике Беларусь выявляется до 60 но-
вых случаев миастении. 
 Лечение – как консервативное так и оперативное 
- тимэктомия, как один из наиболее эффективных мето-
дов лечения миастении, при котором частота ремиссии и 
улучшение после тимэктомии составляют 89%, а без нее 
– всего у 28%. Предпочтение отдается торакоскопической 
тимэктомии (полученные хорошие клинические результа-
ты сочетаются с малоинвазивностью (в сравнении с тради-
ционными методами хирургического лечения),  быстрым 
восстановлением  больных после вмешательства, умень-
шением количества послеоперационных осложнений).
При проведении анестезиологического пособия должны 
учитываться особенности основного заболевания, хирур-
гического вмешательства и необходимость проведения 
однолегочной вентиляции (ОЛВ).
 Цель предоперационной подготовки - в макси-
мально возможной компенсации миастенических прояв-
лений, коррекции метаболических нарушений, нормали-
зация водно-электролитного баланса, при необходимости 
проводится санация трахеобронхиального дерева.
Благодаря своим особенностям (Хоффмановская деграда-
ция) и четкому фармакокинетическому профилю атраку-
риум и цисатракуриум являются препаратами выбора при 
миастении, их применение повышает качество и безопас-
ность анестезии. Современные возможности анестезиоло-
гического пособия при торакоскопической тимэктомии у 
пациентов с генерализованной  миастенией предполагают 
проведение тотальной внутривенной анестезии или ин-
галяционной анестезии на фоне применения мышечных 
релаксантов, возможно в комбинации с регионарными ме-
тодиками (грудная эпидуральная или паравертебральная 
анестезия) на фоне ИВЛ.
 Цель. На основе полученных данных оценить воз-
можность использования многокомпонентной сбаланси-
рованной анестезии с применением недеполяризующего 
миорелаксанта средней продолжительности действия 
(тракриум), применение фиброоптического контроля по-
ложения интубационной трубки при торакоскопической 
тимэктомии у пациентов с миастенией. 
 Материал и методы. Исследование включало 
34 пациента с генерализованной и глазной формами миа-
стении (возраст 21-65 лет), которым за период с июля 2013 
года по апрель 2015 года в РКМЦ УД Президента РБ прове-
дены торакоскопические тимэктомии. 
 Премедикация: атропин, антигистаминные препа-
раты, Н2-блокаторы.
 Индукция: фентанил, пропофол.  Для  интубации  
применялся  тракриум.
 У 24 пациентов для интубации одного из главных 
бронхов использовалась стандартная эндотрахеальная 
трубка, у 10 пациентов - двухпросветная трубка. Фиброоп-
тический контроль проводился в 100% случаев.
Поддержание анестезии:  севофлюран до 2-2.5об%, фента-
нил, релаксация – тракриум. Инфузионная терапия вклю-

чала кристаллоиды. Проводился мониторинг гемодинами-
ки, газообмена, респираторной механики, контроль КОС, 
BIS-мониторинг, мониторинг нервно-мышечной передачи. 
Анализ оксигенации показал снижение РО2 капиллярной 
крови до 64 и 59 mmHg и сатурации на 5 минуте  у 2 паци-
ентов. К 10 минуте отмечалась нормализация показателей 
оксигенации, среднее значение РО2 в группе 92.5 mmHg, 
SpO2 97% mmHg. Коррекция указанных нарушений прово-
дилась регуляцией параметров вентиляции, изменением 
положения интубационной трубки, а также санацией ТБД. 
По данным КОС у 52% пациентов отмечался компенсиро-
ванный респираторный ацидоз. Среднее значение РСО2 
в группе 45 mmHg. Все пациенты были гемодинамически 
стабильными. 
 Послеоперационный период: Большинство паци-
ентов (32) были экстубированы в операционной.  Трём па-
циентам потребовалась продлённая инвазивная ИВЛ в по-
слеоперационном периоде в среднем 3,5 часа, 1 пациенту 
проводилась неинвазивная вентиляция легких в течение 
2 часов. Обезболивание проводилось с учетом принци-
пов мультимодальной аналгезии. Нахождение пациентов 
в отделении интенсивной терапии и реанимации во всех 
случаях  составило не более 1 суток. Перевод пациентов 
осуществлялся в отделение общей хирургии, откуда паци-
енты были выписаны из стационара на 5-7 сутки.
 Результаты и обсуждение. У всех 34 пациентов 
отмечались стабильные показатели газообмена и гемоди-
намики в течение всего оперативного вмешательства и в 
раннем послеоперационном периоде. Не наблюдалось 
значимых отличий гемодинамики и газообмена при ис-
пользовании стандартной эндотрахеальной трубки или 
двухпросветной трубки. Средняя продолжительность опе-
рации составила 117 минут.
 Для создания оптимальных условий видеоторако-
скопических операций   проводилась однолегочная вен-
тиляция – у 29 пациентов левого легкого, у 5 пациентов 
правого.  Интубация одного из главных бронхов выпол-
нялась либо стандартной эндотрахеальной трубкой, либо 
двухпросветной трубкой при помощи фибробронхоскопа, 
с последующим контролем положения трубки.  Проведе-
ние фиброоптического контроля положения интубаци-
онной трубки позволяло избежать гипоксии, связанной с 
закрытием верхнедолевого бронха. При проведении од-
нолегочной вентиляции  FiO2 поддерживалась на уровне 
50-100% (увеличивалась, если SO2 было <90%); сохраня-
лось нормальное отношение вдох/выдох, использовались 
малые дыхательные объёмы (6-7 мл/кг); допускалась безо-
пасная гиперкапния (EtCO2 46-48 mmHg). 
 Выводы.
1. Методика использования многокомпонентной сба-

лансированной методики анестезии на основе сево-
флюрана в комбинации с фентанилом на фоне миоре-
лаксации тракриумом с фиброоптическим контролем 
положения интубационной трубки обеспечивает оп-
тимальные условия для работы хирурга, не оказыва-
ет негативного влияния на показатели гемодинамики 
и газообмена, является безопасной в практическом 
применении. 

2. Применение данной методики анестезии в комбина-
ции с максимально ранним применением антихолин-
эстеразных препаратов сокращают период восста-
новления самостоятельного дыхания и нормализации 
мышечного тонуса в послеоперационном периоде. 


