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Objective. To study the laws of hemodynamic changes in pa-
tients undergoing staged surgical correction of severe scoliosis 
ander with different variants of anesthetic protection.
Material and Methods. Non-invasive monitoring of basic pa-
rameters of central and peripheral hemodynamics by imped-
ance cardiography was performed in 59 patients with severe 
scoliosis undergoing surgery under anesthetic protection with 
different hypnotic components of general anesthesia.
Results. It was defined that main factors determining the pa-
tient’s hemodynamic status during surgical scoliosis correction 
were the following: intraoperative position, duration of expo-
sure, and intensity of cardiodepressive and vasodilative effects 
of drugs used for anesthetic protection. The study has shown 
that inhalation anesthesia with sevoran in comparison with 
total intravenous anesthesia with propofol is associated with 
more adverse hydration status of the lungs, which increases 
the risk of respiratory and pulmonary-cardiac insufficiency.
Conclusion. Non-invasive impedance cardiography for the real 
time assessing the hemodynamic state of patients may appear 
to be crucial in selection of anesthesia components.
Key Words: scoliosis, central hemodynamics, propofol, 
sevoran.
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Цель исследования. Изучение закономерности гемодина-
мических изменений у больных на этапах хирургической 
коррекции тяжелых форм сколиоза в условиях различных 
вариантов анестезиологической защиты.
Материал и методы. Неинвазивный мониторинг основных 
параметров центральной и периферической гемодинами-
ки с использованием метода импедансной кардиографии 
применен у 59 больных с тяжелыми формами сколиоза 
в условиях применяемых вариантов анестезиологической 
защиты, принципиально отличающихся по выбору гипно-
тического компонента общей анестезии.
Результаты. Выявлено, что основными факторами, опре-
деляющими гемодинамический статус больного при хи-
рургической коррекции сколиоза, являются интраопе-
рационное положение, продолжительность воздействия 
и выраженность кардиодепрессивного и вазодилатиру-
ющего эффектов используемых для анестезиологической 
защиты препаратов. Установлено, что методика ингаля-
ционной анестезии на основе севорана сопровождает-
ся развитием более неблагоприятного гидратационного 
состояния легких в сравнении с методикой тотальной 
внутривенной анестезии на основе пропофола, что уве-
личивает риск развития дыхательной и легочно‑сердечной 
недостаточности.
Заключение. Метод неинвазивной импедансной кардио-
графии для оценки гемодинамического состояния боль-
ных в режиме реального времени может оказаться реша-
ющим в выборе компонентов анестезии.
Ключевые слова: сколиоз, центральная гемодинамика, 
пропофол, севоран.
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Проблема профилактики и коррекции 
расстройств гемодинамики у больных 
при хирургической коррекции сколи-
оза признается актуальной [3, 5, 10, 16, 
19]. Анализ информации по существу 
рассматриваемой проблемы позволил 
установить, что при выборе методов 
анестезиологического обеспечения 
длительных и травматичных опера-
ций, в частности вертебрологических, 
наибольшее распространение получи-
ли тотальная внутривенная анестезия 
(ТВА) с искусственной вентиляцией 
легких (ИВЛ); ТВА с ИВЛ в сочетании 
с управляемой гипотонией; ТВА с ИВЛ 
в сочетании с дополнительной нейро-
вегетативной защитой ганглиолити-
ками; комбинированная анестезия — 
ТВА с ИВЛ в сочетании со спинальной 
или эпидуральной блокадой; общая 
анестезия с использованием ингаля-
ционных анестетиков с ИВЛ [5—7, 
10—12, 16, 19, 21, 25].

Есть сведения, что тяжесть дефор-
мации позвоночника, исходные нару-
шения кардиогемодинамики, особен-
ности укладки больного на операци-
онном столе, массивная кровопотеря, 
продолжительность хирургического 
вмешательства, применяемые методы 
анестезиологического обеспечения 
неблагоприятно влияют на состояние 
гемодинамики при хирургической 
коррекции сколиотических деформа-
ций позвоночника [1, 3, 5, 10, 15, 19, 
24, 26]. В частности, у больных с раз-
личной степенью сколиоза по пока-
зателям частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС), артериального давления 
(АД), сердечного индекса (СИ), обще-
го периферического сопротивления 
сосудов (ОПСС), индекса мощности 
левого желудочка выявлено сущест-
венное изменение гемодинамики 
при повороте больного в положение 
лежа на животе в условиях анестезии. 
Авторами показано суммарное влия-
ние всех факторов, оказывающих воз-
действие на кровообращение, начи-
ная с состояния после премедикации 
и заканчивая обеспечением положения 
больного лежа на животе. При этом 
установлены различия изменений кро-
вообращения, направление и степень 
которых зависели от используемых 

для индукции в анестезию и подде-
ржания анестезии препаратов. Проде-
монстрировано однозначное гемоди-
намическое преимущество индукции 
анестезии, проводимой тиопенталом-
натрием, клофелином и фентанилом 
в сравнении с другими исследованны-
ми вариантами индукции анестезии 
[14, 18, 19].

По данным А.Б. Кралина и Н.И. Аржа-
ковой [12], при хирургической кор-
рекции сколиоза на этапах скеле-
тирования и дистракции регистри-
ровали признаки субкомпенсации 
сердечной деятельности, зависящие 
от варианта анестезиологического 
обеспечения. Проведенными иссле-
дованиями установлено, что пока-
затели ОПСС повышались в течение 
операции независимо от применя
емого варианта анестезии, а показате-
ли ЧСС, АДср, ударного индекса (УИ), 
СИ напротив снижались. Однако 
авторы отметили, что при сочетан-
ном применении в схеме анестезии 
калипсола и фентанила наблюдалась 
наибольшая стабильность показате-
лей гемодинамики и отсутствовали 
признаки субкомпенсации сердеч-
ной деятельности. По данным других 
исследований, менее значимое отри-
цательное влияние на гемодинамику 
в течение операции оказывает общая 
ингаляционная анестезия на основе 
использования севофлюрана в срав-
нении с вариантом ТВА на основе 
пропофола [6].

Основными требованиями, предъ-
являемыми к мониторингу гемодина-
мики на современном этапе, являются 
точность, надежность, возможность 
динамического наблюдения за боль-
ным в реальном времени, малая инва-
зивность, доступность получаемой 
информации, экономичность [9]. 
Методом выбора для оценки показате-
лей центральной гемодинамики, в час-
тности при хирургической коррекции 
сколиоза, является метод интеграль-
ной реографии по М.И. Тищенко.

Таким образом, несмотря на сущес-
твующие в научной и практической 
литературе отдельные, а в ряде случаев 
противоречивые сведения, необходи-
мость продолжать изучение основных 

патогенетических механизмов нару-
шений кардиогемодинамики в усло-
виях анестезии и операции у больных 
сколиозом очевидна. На этой основе 
возможно совершенствование качес-
тва анестезиологической защиты. 
В настоящее время проблему профи-
лактики и купирования гемодинами-
ческих сдвигов у данной категории 
больных нельзя считать решенной. 
Это побудило нас к более детальному 
изучению этой проблемы с исполь-
зованием мониторинга гемодинами-
ки, позволяющего в режиме реаль-
ного времени оценивать не только 
основные показатели гемодинамики, 
но и состояние интерстициального 
пространства легких у больных с тяже-
лыми сколиотическими деформаци-
ями позвоночника, на этой основе 
совершенствовать концепцию анесте-
зиологической защиты: выбор компо-
нентов анестезии, инфузионно-транс-
фузионного обеспечения с целью 
профилактики возможных опасных 
осложнений при травматичных и про-
должительных хирургических вмеша-
тельствах, сопряженных с массивной 
кровопотерей и необходимостью пов-
торного изменения положения боль-
ного на операционном столе в связи 
с многоэтапностью операции в про-
цессе однократного хирургического 
вмешательства.

Цель исследования — изучить зако-
номерности гемодинамических изме-
нений у больных на этапах хирурги-
ческой коррекции тяжелых форм ско-
лиоза в условиях различных вариантов 
анестезиологической защиты.

Материал и методы

Проанализированы результаты 
хирургического лечения 64 боль-
ных с тяжелыми формами врожден-
ных идиопатических сколиотических 
и кифосколиотических деформаций 
позвоночника, гиперкифозами груд-
ного отдела позвоночника при болез-
ни Шейерманна, деформациями 
на почве нейрофиброматоза и спон-
дилоэпизарной дисплазии с величи-
ной основной дуги 85—154° (по Cobb). 
Пациентов женского пола — 58, мужс-
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кого — 6. Возраст больных варьировал 
от 12 до 27 лет.

При дооперационном обследова-
нии у 60 (93,75 %) пациентов выявле-
ны различной степени отклонения 
в функциях жизненно важных орга-
нов и систем организма. В частности, 
у 23 (33,94 %) больных по результа-
там исследования функции внешнего 
дыхания отмечалось патологическое 
нарушение вентиляционной функции 
легких, что клинически соответство-
вало дыхательной недостаточности 
I—II степени с явлениями хроничес-
кой гипоксемии, подтвержденной 
результатами анализа газового соста-
ва капиллярной крови. Малые анома-
лии развития сердца выявлены у 49 
(76,60 %) пациентов, патология легоч-
но-бронхиальной системы, не связан-
ная с основным заболеванием, — у 5 
(7,80 %), заболевания мочевыделитель-
ной системы — у 12 (18,80 %), орга-
нов желудочно-кишечного тракта — 
у 15 (23,40 %), нервной системы — у 3 
(4,70 %), различные системные забо-
левания — у 2 (3,10 %), болезни кро-
ви — у 1 (1,60 %). Наличие у больных 
полиорганных дисфункций определя-
ло их физический статус по классифи-
кации ASA II—III.

Многоэтапное хирургическое лече-
ние с последовательным проведени-
ем многоуровневой мобилизующей 
дискэктомии и заднего спондилодеза 
в объеме одной операции с использо-
ванием адаптированного инструмен-
тария НИИТО выполнено 55 (85,90 %) 
пациентам, одноэтапное (задний спон-
дилодез вышеназванными эндокор-
ректорами) — 9 (14,10 %). В 96,90 % 
случаев коррекция деформации осу-
ществлялась в условиях тракционного 
воздействия на позвоночник. Инфор-
мацию анализировали с выделением 
двух групп наблюдения, принципиаль-
но отличающихся по применяемому 
методу анестезиологической защиты.

В 1‑й группе (35 больных) приме-
нялась методика ТВА на основе пропо-
фола с инфузией по целевой концент-
рации, фентанила, стресс-протектора 
клофелина, блокады NMDA-рецеп-
торов субанестетическими дозами 
кетамина.

Во 2‑й группе (29 больных) при-
меняли общую анестезию со снижен-
ным газотоком (1 л/мин) на основе 
севорана, фентанила, стресс-протекто-
ра клофелина, блокады NMDA-рецеп-
торов субанестетическими дозами 
кетамина.

Масса тела у пациентов 1‑й груп-
пы составила в среднем 39,6 ± 1,8 кг, 
2‑й группы — 44,9 ± 2,6 кг. Преме-
дикация у всех больных включала 
внутримышечное введение дорми-
кума (0,1 мг/кг) и димедрола в воз-
растной дозе. Индукция анестезии 
в группах отличий не имела и про-
водилась последовательным внут-
ривенным введением атропина, 
фентанила (2,0 мкг/кг), пропофола 
(2,0—2,5 мг/кг). Интубацию трахеи 
выполняли после введения дитилина 
в дозе 2,0—2,5 мг/кг. После интубации 
трахеи и перевода больного на ИВЛ 
одновременно вводили нагрузочную 
дозу клофелина 0,5 мкг/кг, нимбек-
са 0,1 мг/кг и кетамина 0,25 мг/кг 
с использованием компьютерной сис-
темы «ФМ-Контроллер».

У пациентов 1‑й группы управле-
ние целевой концентрацией пропофо-
ла начинали после интубации трахеи, 
перевода больного на ИВЛ и проводи-
ли по фармакодинамической реакции 
пациента на фоне инфузии клофелина 
(0,4—0,5 мкг/кг/ч), болюсного введе-
ния фентанила (3,78 ± 0,15 мкг/кг/ч) 
и кетамина (0,25 мг/кг/ч). Целевую 
концентрацию в группе выбирали 
в соответствии с оценкой эффектив-
ности анестезии, с учетом травматич-
ности этапов хирургической опера-
ции, и определяли значениями от 2,69 
до 1,82 мкг/мл, что соответствовало 
средней скорости инфузии пропофо-
ла (от 6,13 до 3,08 мг/кг/ч). Состояние 
миоплегии поддерживали нимбексом 
(0,08 мг/кг/ч).

Пациентам 2‑й группы подачу сево-
рана в концентрации 4 об. % начи-
нали сразу после интубации трахеи 
и перевода больного на ИВЛ с газо-
током кислородно-воздушной смеси 
4—5 л/мин и проводили в течение 
8 ± 1 мин, до достижения концент-
рации в выдыхаемой смеси не менее 
2,6 об. % (1,04 МАК). В момент сни-

жения потока кислородно-воздуш-
ной смеси не было зафиксировано 
каких‑либо изменений минутной вен-
тиляции легких и пикового давления 
на вдохе по сравнению с исходными 
величинами. Поддержание анесте-
зии достигали ингаляцией 3—1,5 об.% 
севорана (МАК 1,2—0,6) в кислородно-
воздушной смеси (FiО2 — 40—45 %), 
болюсными введениями фентанила 
(3,97 ± 0,46 мкг/кг/ч), непрерывной 
инфузией клофелина (0,4 мкг/кг/ч) 
и кетамина (0,25 мг/кг/ч). Миорелак-
сирующий эффект севофлюрана обус-
ловил уменьшение поддерживающей 
дозы нимбекса в этой группе наблю-
дения до 0,05 ± 0,02 мг/кг/ч.

Контроль глубины анестезии 
и состояния миоплегии в обеих груп-
пах проводили на основе регистра-
ции индекса биспектрального анали-
за электроэнцефалограммы и элек-
тромиографии (монитор «Aspect BIS 
XP»). ИВЛ в обеих группах осуществля-
ли аппаратом «Fabius Plus» в режиме 
IPPV с МОД, обеспечивающим ЕtСО2 
32—37 мм рт. ст. Обязательный мони-
торинг безопасности включал регист-
рацию АД, ЧСС, ЭКГ, FiО2, SaO2, FiCO2, 
EtCO2, FiSev, EtSev, почасовой диурез. 
Расширенный мониторинг пока-
зателей гемодинамики проведен 30 
(85,70 %) пациентам 1‑й группы наблю-
дения и 29 (100,00 %) — 2‑й, с приме-
нением системы неинвазивного мони-
торинга гемодинамических парамет-
ров «NICCOMO», использующей метод 
импедансной кардиографии (ИКГ). 
Регистрировали и оценивали ударный 
объем (УО), УИ, сердечный выброс 
(СВ), СИ, индекс доставки кислорода 
(DO2), объем свободной торакальной 
жидкости (СТЖ), индекс свободной 
торакальной жидкости (ИСТЖ), рабо-
ту левого желудочка, индекс работы 
левого желудочка (ИРЛЖ), системное 
сосудистое сопротивление, индекс 
системного сосудистого сопротив-
ления (ИССС) на следующих этапах: 
после премедикации; после индукции 
анестезии, начала ИВЛ; после поворо-
та на бок; после поворота на живот; 
после монтажа эндокорректора; пос-
ле коррекции деформации; в конце 
операции.
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Проведена статистическая обработ-
ка полученной информации. Различие 
между группами считалось достовер-
ным при значениях P < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Многоэтапное хирургическое лече-
ние с последовательным проведени-
ем многоуровневой мобилизующей 
дискэктомии и заднего спондилоде-
за в ходе одной операции с исполь-
зованием адаптированного инс-
трументария НИИТО выполнено 
всем пациентам 1‑й группы и 25 
(86,2 %) — 2‑й. Продолжительность 
хирургической операции в 1‑й груп-
пе составила 221 ± 12 мин, продол-
жительность анестезии — 261 ± 14 
мин; во 2‑й — 201 ± 11 мин и 233 ± 16 
мин соответственно. Объем интраопе-
рационной кровопотери в 1‑й груп-
пе — 1031 ± 74 мл (38 ± 6 % ОЦК), 
во 2‑й — 851 ± 92 мл (27 ± 3 % ОЦК). 
Этап дискэктомии проходил в услови-
ях минимальной кровопотери. Основ-
ными этапами, клинически значимы-
ми по объему и темпу кровопотери, 
являлись скелетирование позвоноч-
ника и монтаж эндокорректора, когда 
на фоне нарушенного кортикального 
слоя задних структур позвоночника 
применяли вакуум-аспирацию ране-
вого отделяемого.

Оценку эффективности анесте-
зиологической защиты проводили 
на основе комплексного анализа кли-
нических признаков эффективности 
анестезии, динамики данных элект-
роэнцефалограммы и ИКГ-монито-
ринга. В период индукции и поддержа-
ния анестезии мониторинг индекса 
биспектрального анализа электро-
энцефалограммы позволял в режиме 
реального времени оценивать степень 
глубины анестезии. Основные этапы 
операции проводили при показателях 
BIS 35—45 %, что, на наш взгляд, пред-
ставляется оптимальным с учетом объ-
ема и степени травматичности выпол-
няемых хирургических вмешательств.

Во время операции поддержива-
ли режим гемодилюции, при этом 
исходили из допущения, что опти-
мальным считается уровень Ht 30 %, 

а минимальным и безопасным уровнь 
Ht в пределах 20—25 %, при котором 
еще не страдает кислородотранспорт-
ная функция крови [23]. Основные 
принципы осуществления инфузи-
онно-трансфузионного обеспечения 
в группах различий не имели. Темп 
инфузии кристаллоидов в среднем 
составил 10,42 ± 5,14 мл/кг/ч, коллои-
дов — 3,19 ± 2,26 мл/кг/ч. Препаратом 
выбора среди коллоидов, использо-
ванных в наших исследованиях, был 
гидроксиэтилкрахмал 130/04‑волювен 
как плазмозаменитель, специфичес-
ки не влияющий на систему гемоста-
за. С целью возмещения интраопера-
ционной кровопотери всем больным 
применяли заготовленные в предо-
перационном периоде компоненты 
аутокрови. Введение аутосвежезамо-
роженной плазмы с целью гемоста-
за в ране начинали при кровопотере 
10—15 мл/кг, инфузию аутоэритро-
цитарной массы — при кровопотере 
20 мл/кг. При использовании предо-
перационной нормоволемической 
гемодилюции цельную аутокровь воз-
вращали больному в конце хирурги-
ческого вмешательства. Уровень пока-
зателей гемоглобина и гематокрита 
был следующим: Hb — 107,6 ± 15,14 г/л, 
Ht — 30,31 ± 4,54 л/л в начале опе-
рации; Hb — 99,95 ± 14,21 г/л, Ht — 
29,09 ± 4,86 л/л в конце операции.

Результаты исследования гемо-
динамического статуса у больных 
показали, что операционный пери-
од в группах характеризовался оди-
наковой направленностью основных 
изучаемых параметров. Зарегистри-
ровано снижение уровней АД в срав-
нении с исходными значениями в обе-
их группах наблюдения. Показатели 
АДсист снижались на этапах исследо-
вания в пределах 3,30—18,00 % в 1‑й 
группе, 7,26—25,00 % — во 2‑й. Отме-
чен клинически более значимый уро-
вень снижения показателей АДдиаст 
во 2‑й группе наблюдения: от 14,13 
до 32,32 % против 1,70—19,90 % в 1‑й 
группе. Уровень снижения АДср варь-
ировал от 2,86 до 19,60 % в 1‑й груп-
пе и от 9,50 до 28,61 % – во 2‑й. Пос-
ле индукции анестезии, начала ИВЛ 
и на всех последующих этапах иссле-

дования показатели АДдиаст и АДср 
были достоверно ниже в сравнении 
с исходными значениями у больных 
2‑й группы. Статистически значимое 
снижение АДдиаст и АДср в 1‑й группе 
отмечено на третьем этапе исследова-
ния. Достоверная разница показате-
лей АДдиаст и АДср между группами 
зарегистрирована на четвертом этапе 
исследования (рис. 1), при этом макси-
мальное снижение АДср в сравнении 
с нормальными значениями для пока-
зателя составило 24,00 % у пациен-
тов 2‑й группы против 15,88 % в 1‑й 
группе.

Показатели УО и УИ снижались 
на этапах исследований в обеих 
группах. Максимальное снижение 
УО у больных в 1‑й группе отмечено 
на этапе коррекции деформации — 
52,45 ± 3,10 мл, что на 20,10 % ниже 
исходных значений показателя 
и на 12,58 % ниже нормальных зна-
чений (P < 0,05). В конце операции 
при уменьшении дозы препаратов, 
используемых для анестезии, с пос-
ледующим прекращением их подачи, 
отмечалось увеличение УО и разница 
с исходными значениями сокраща-
лась до 12,66 %, с нормой — до 4,43 %. 
Динамика УО у пациентов 2‑й группы 
свидетельствовала о прогрессивном 
снижении данного показателя на всех 
этапах исследования и, несмотря 
на уменьшение глубины анесте-
зии, в конце операции УО составил 
43,2 ± 4,0 мл, что на 29,85 % меньше 
исходных значений и на 28,00 % ниже 
нормы. Наблюдались синхронные 
с УО статистически значимые изме-
нения УИ. Сравнение значений УО 
и УИ в группах показало статистичес-
ки достоверную (P < 0,05) разницу 
показателей с момента индукции анес-
тезии и перевода больного на ИВЛ. 
Динамика УИ на этапах исследования 
представлена на рис. 2.

Регистрация СВ и СИ свидетель-
ствовала о снижении показателей 
в динамике начиная с третьего эта-
па исследования в обеих группах, 
при этом показатели не выходили 
за рамки нижней границы нормаль-
ных значений. И только у пациентов 
2‑й группы в конце операции отме-
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чалось снижение СВ на 20,4 % и СИ 
на 1,6 % ниже нормальных значений. 
Достоверные различия СВ и СИ на пер-
вом-шестом этапах между группами 
отсутствовали, в то время как в конце 
операции СВ и СИ у пациентов 2‑й 
группы были достоверно ниже (рис. 3). 
Статистически значимая разница 
показателей УО и УИ между группами 
на первом-шестом этапах исследова-
ния и отсутствие при этом достовер-
ных изменений СВ и СИ, безусловно, 
определялись большей ЧСС у паци-
ентов 2‑й группы. В конце операции 
максимальное снижение показателей 
УО, УИ и урежение ЧСС у пациентов 
2‑й группы определяло достоверные 
различия СВ и СИ в сравнении с пока-
зателями в 1‑й группе на этом этапе 
исследования.

DO2 снижался в обеих группах. 
Достоверной разницы в оценке пока-
зателя на этапах исследования между 
группами не выявлено. Однако отмеча-
лась статистически значимая разница 
показателя в сравнении с исходными 
значениями внутри групп с пятого эта-
па исследования, что, безусловно, явля-
лось следствием кровопотери и опре-
делялось динамикой СИ и Hb. Макси-
мальное снижение DO2 в сравнении 
с исходными значениями наблюда-
лось в конце операции на 22,2 % в 1‑й 
группе пациентов против 29,0 % во 2‑й. 
Существенных отклонений DO2 в груп-
пах в сравнении с соответствующими 
нормами для показателя не отмечено.

Анализ ИССС показал однонаправ-
ленность динамического изменения 
показателя в группах наблюдения. Этап 
индукции анестезии сопровождался 
недостоверным снижением показате-
ля в сравнении с исходными значени-
ями в 1‑й группе и значительно более 
выраженным статистически значимым 
снижением во 2‑й группе как в срав-
нении с исходным значением, так 
и в сравнении между группами. Безу-
словно, такая динамика ИССС явилась 
следствием выраженного вазодилати-
рующего эффекта севорана, подача 
которого начиналась сразу после пере-
вода больного на ИВЛ. Поворот боль-
ного в положение на бок сопровож-
дался дальнейшим снижением ИССС 

Рис. 1
Динамика среднего артериального давления (АДср) на этапах операции в груп-
пах наблюдения: 1 – после премедикации; 2 – индукция анестезии, начало ИВЛ; 
3 – поворот на бок; 4 – поворот на живот; 5 – монтаж эндокорректора; 
6 – коррекция деформации; 7 – конец операции

Рис. 2
Динамика ударного индекса на этапах операции в группах наблюдения: 1 – пос-
ле премедикации; 2 – индукция анестезии, начало ИВЛ; 3 – поворот на бок; 
4 – поворот на живот; 5 – монтаж эндокорректора; 6 – коррекция деформа-
ции; 7 – конец операции



67

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Анестезиология и реаниматология

4/2009 (С. 62–69)

М.Н. Лебедева и др. Гемодинамический статус на этапах хирургической коррекции тяжелых форм сколиоза...

с выравниванием значений показателя 
в группах наблюдения на этом этапе 
исследования, но с достоверной раз-
ницей в сравнении с исходными зна-
чениями. После поворота больного 
в положение на живот наблюдалась 
противоположная тенденция в дина-
мике ИССС. Поэтапно отмечался про-
грессивный рост показателя с досто-
верной разницей на этапах исследо-
вания между группами. Статистически 
значимое повышение ИССС в сравне-
нии с исходными значениями отме-
чено в 1‑й группе на шестом‑седьмом 
этапах при отсутствии превышения 
нормальных для показателя значений. 
Достоверной разницы ИССС у паци-
ентов 2‑й группы в конце операции 
в сравнении с исходными показателя-
ми не наблюдалось (рис. 4).

Однонаправленность изменений 
на этапах исследования выявлена 
и для ИРЛЖ. Отмечено более выра-
женное и прогрессивное снижение 
ИРЛЖ во 2‑й группе: в конце опера-
ции уменьшился в сравнении с исход-
ными значениями на 50,37 % против 
32,75 % в 1‑й группе (P < 0,05). Разли-
чия значений ИРЛЖ между группами 
также демонстрировали статистичес-
кую достоверность полученных дан-
ных, зарегистрированную с четверто-
го этапа исследования.

Особый интерес вызывает дина-
мика СТЖ, ИСТЖ как основных пока-
зателей оценки гидратационного 
состояния интерстициального про-
странства легких. К концу операции 
отмечено накопление содержания вне-
сосудистой воды легких с достоверной 
и существенной разницей показателей 
между группами. В частности, несмот-
ря на меньшую продолжительность 
хирургического вмешательства, мень-
ший объем интраоперационной кро-
вопотери и, следовательно, меньший 
объем инфузионно-трансфузионного 
обеспечения у больных во 2‑й группе, 
прирост ИСТЖ в этой группе соста-
вил в конце операции 27,20 ± 2,29 % 
против 15,22 ±1,00 % у пациентов 1‑й 
группы (рис. 5). При этом отмечалось 
прогрессивное нарастание показате-
ля в группах наблюдения на этапах 
исследования.

Рис. 3
Динамика сердечного индекса на этапах наблюдения в группах наблюдения: 
1 – после премедикации; 2 – индукция анестезии, начало ИВЛ; 3 – поворот 
на бок; 4 – поворот на живот; 5 – монтаж эндокорректора; 6 – коррекция 
деформации; 7 – конец операции

Рис. 4
Динамика индекса системного сосудистого сопротивления (ИCCC) на этапах опе-
рации в группах наблюдения: 1 – после премедикации; 2 – индукция анестезии, 
начало ИВЛ; 3 – поворот на бок; 4 – поворот на живот; 5 – монтаж эндокор-
ректора; 6 – коррекция деформации; 7 – конец операции
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Известно, что даже при неболь-
шом снижении СВ (СИ) происходит 
интенсивное (до 4 мл/кг) накопле-
ние жидкости в интерстициальном 
пространстве легких. Содержание 
внесосудистой воды легких коррели-
рует со шкалой повреждения легких, 
индексом оксигенации, легочным 
комплайнсом и биохимическим мар-
кером острого повреждения легких 
[2, 4, 8, 9, 13, 17]. И хотя более значи-
мое накопление жидкости в интер-
стициальном пространстве легких 
у пациентов 2‑й группы не привело 
к нарушению процессов оксигена-
ции и развитию осложнений во вре-
мя операции и в послеоперационном 
периоде в виде дыхательной и легоч-
но-сердечной недостаточности, этот 
факт является абсолютным фактором 
риска в развитии тяжелых осложне-
ний и критических состояний у боль-
ных сколиозом с исходно неполно-
ценной легочной тканью. По данным 
литературы [2, 3, 20], частота развития 
острого респираторного дистресс‑ 

синдрома при хирургическом лече-
нии сколиоза варьирует от 4,6 
до 17,1 %. Развитие этого грозного 
осложнения требует проведения дли-
тельной респираторной поддержки 
и значительно увеличивает длитель-
ность пребывания больных в отде-
лении реанимации. Летальность 
при развитии острого респираторно-
го дистресс‑синдрома может дости-
гать 44,4 % [22].

Очевидно, что к развитию заре-
гистрированного состояния интер-
стициального пространства легких 
привел более выраженный, определя-
емый временем воздействия кардио-
депрессивный и вазодилатирующий 
эффект, в частности на сосуды малого 
круга кровообращения, ингаляцион-
ного гипнотика севорана, при этом 
нами не исключается эффект прямого 
влияния севорана на проницаемость 
капилляров, приводящего к более 
выраженному эффекту капилляр-
ной утечки у пациентов 2‑й группы 
наблюдения.

Продление ИВЛ (принудительный 
или вспомогательный режим венти-
ляции) после завершения операции 
отмечено в 100 % случаев и в среднем 
составило 88 ± 11 мин в 1‑й группе, 
66 ± 9 мин — во 2‑й. Допустимость 
экстубации трахеи определяли вре-
менем 135 ± 14 мин в 1‑й группе, 
98 ± 12 мин — во 2‑й. Сохраняющийся 
достаточный уровень аналгезии в бли-
жайшем послеоперационном пери-
оде способствовал некоторому уве-
личению сроков пробуждения в обе-
их группах больных и обеспечивал 
спокойное восстановление сознания 
без признаков возбуждения и повы-
шенной психомоторной активности. 
Кардиореспираторных осложнений 
у больных в группах наблюдения во вре-
мя анестезии и в послеоперационном 
периоде не зарегистрировано.

Выводы

1.	 Метод неинвазивного ИКГ-монито-
ринга для оценки гемодинамичес-
кого состояния больных в режиме 
реального времени может оказаться 
решающим в выборе компонентов 
анестезии при хирургической кор-
рекции тяжелых сколиотических 
деформаций позвоночника с уче-
том объема, продолжительности 
и многоэтапности предстоящего 
хирургического вмешательства.

2.	 Основными факторами, вызыва-
ющими нарушения показателей 
центральной и периферической 
гемодинамики при хирургичес-
кой коррекции сколиоза, являют-
ся интраоперационное положе-
ние больного, продолжительность 
воздействия и выраженность кар-
диодепрессивного и вазодилати-
рующего эффектов используемых 
для анестезиологической защиты 
препаратов.

3.	 Методика ингаляционной анес-
тезии со сниженным газотоком 
на основе севорана сопровожда-
ется более выраженным эффек-
том капиллярной утечки с раз-
витием неблагоприятного гид-
ратационного состояния легких, 
что увеличивает риск развития 

Рис. 5
Динамика индекса свободной торакальной жидкости (ИСТЖ) на этапах операции 
в группах наблюдения: 1 – после премедикации; 2 – индукция анестезии, начало 
ИВЛ; 3 – поворот на бок; 4 – поворот на живот; 5 – монтаж эндокорректора; 
6 – коррекция деформации; 7 – конец операции
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дыхательной и легочно‑сердечной 
недостаточности.

4.	 Инфузия пропофола по целе-
вой концентрации, использова-
ние стресс-протектора клофелина 

и блокада NMDA-рецепторов суба-
нестетическими дозами кетамина – 
эффективный способ анестезиоло-
гический защиты, который может 
быть методом выбора при выпол-

нении высокотравматичных, про-
должительных, многоэтапных 
операций у больных с тяжелыми 
сколиотическими деформациями 
позвоночника.
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