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Objective. To study gas composition and acid-base balance 
of blood in the course of multistage surgical intervention for 
traumatic spine injury.
Material and Methods. Gas composition and acid-base balance 
of blood were analyzed in 51 patients with traumatic spine in-
juries during multistage surgical treatment in a single opera-
tion. Patients were divided into two groups: Group 1 included 
26 patients operated on under TIVA with propofol, fentanyl, 
and еsmeron; and Group 2 included 25 patients operated on 
under general anesthesia with sevoflurane in low-flow ventila-
tion mode, fentanyl, and еsmeron.
Results. In both groups acid-base balance parameters in blood 
were characterized by unidirectional changes depending 
on the state of compensated metabolic acidosis. More essential 
fluctuations in pH, and in the excess or deficit of buffer bases 
depended on the type of surgical intervention. They were more 
statistically significant during anterior procedures in condition 
of open pneumothorax requiring changes in lung ventilation 
parameters. Values of paO2 and paCO2 remained relatively 
stable in both groups at the study stages.
Conclusion. Main factors determining changes in blood gas 
parameters during spine surgery are specific features of the 
anterior fusion procedure and its succession in the course 
of multistage surgical intervention.
Key Words: anesthesia, spinal injury, multistage surgical in-
terventions, blood gas monitoring.
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Цель исследования. Изучение газового состава и кислот-
но-основного состояния крови в ходе выполнения много-
этапных хирургических вмешательств при травматиче-
ских повреждениях позвоночника.
Материал и методы. Проанализированы газовый со-
став и кислотно-основное состояние крови у 51 пациента 
с травматическими повреждениями позвоночника в ходе 
многоэтапного хирургического лечения в объеме одно-
кратно выполняемой операции. Выделено две группы на-
блюдений: I – 26 пациентов, оперированных в условиях 
тотальной внутривенной анестезии (пропофол, фентанил 
и эсмерон); II – 25 пациентов, оперированных в условиях 
общей анестезии (севофлуран в режиме низкопоточной 
ИВЛ, фентанил и эсмерон).
Результаты. Показатели кислотно-основного состояния 
крови в исследуемых группах характеризовались однона-
правленными изменениями, соответствующими состоя-
нию компенсированного метаболического ацидоза. Бо-
лее существенные колебания pH, избытка или дефицита 
буферных оснований зависели от характера выполняемого 
этапа хирургического вмешательства и были статистиче-
ски более значимы при вмешательствах на передних отде-
лах позвоночника в условиях открытого пневмоторакса, 
что требовало изменений параметров вентиляции легких. 
Значения paO2 и paCO2 на этапах исследования в обеих 
группах оставались относительно стабильными.
Заключение. Основными факторами, определяющими 
изменения параметров газового состава крови, которые 
должны учитываться в вертеброхирургической практике, 
являются специфические особенности этапа вентрального 
спондилодеза и его последовательность в ходе многоэтап-
ного хирургического вмешательства.
Ключевые слова: анестезия, травма позвоночника, много-
этапные хирургические вмешательства, мониторинг газо-
вого состава крови. 

Хирургические  вмешательства 
при травматических повреждениях 
позвоночника с выполнением вент-
рального и дорсального спондилоде-

зов в ходе однократно выполняемой 
операции относятся к нестандартным, 
сложным и продолжительным видам 
операций, которые требуют особого 

подхода к их анестезиологическому 
обеспечению [11, 13]. Специфической 
особенностью выполнения опера-
ций на вентральных отделах груд-
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ных и верхнепоясничных позвон-
ков является неизбежное вскрытие 
плевральной полости [10]. Известно, 
что при трансторакальных хирургиче-
ских вмешательствах, как в торакаль-
ной хирургии, так и при операциях 
на позвоночнике, возникают негатив-
ные патофизиологические процес-
сы, влияющие на газообмен в легких, 
связанные с длительным нефизиоло-
гичным интраоперационным поло-
жением больного (на боку, на живо-
те), сдавлением легкого на стороне 
торакотомии или однолегочной вен-
тиляцией, гиперэкстензией грудно-
го отдела позвоночника, повышени-
ем внутрибрюшного давления [1, 3, 7]. 
Преднамеренное коллабирование лег-
кого при трансторакальных операци-
ях облегчает хирургические мани-
пуляции, однако может приводить 
к отклонениям от нормальных вен-
тиляционно-перфузионных соотно-
шений, приводящим к тяжелым нару-
шением газообмена [5, 9]. В спавшемся 
легком альвеолы перфузируются, но не 
вентилируются, поэтому кровь прохо-
дит через невентилируемые участки 
не оксигенируясь. При этом кровь 
поступает из правого в левое серд-
це по более короткому пути (внутри-
легочный право-левый шунт неред-
ко составляет 20–30 %) [4, 5, 9, 17, 19]. 
Известно, что при интраоперацион-
ном положении больного лежа на боку 
в нижерасположенном легком перфу-
зия лучше, чем в вышерасположен-
ном. Смешивание неоксигенирован-
ной крови из вышерасположенного 
спавшегося легкого и оксигенирован-
ной крови из нижерасположенного 
вентилируемого легкого приводит 
к увеличению альвеолоартериальной 
разницы по кислороду и повышает 
риск развития гипоксемии [2, 8]. К сча-
стью, перфузия в невентилируемом 
легком уменьшается, главным обра-
зом из-за гипоксической легочной 
вазоконстрикции.

Необходимо также отметить, 
что при трансторакальных операци-
ях возникают не только внутрилегоч-
ные, но и системные нарушения кро-
вообращения, обусловленные меха-
ническим воздействием на сердце 

и крупные сосуды (сдавлением, сме-
щением, перегибами), рефлекторными 
реакциями, возможной кровопотерей 
[14]. Развитие системных нарушений 
кровообращения может быть обу-
словлено и другими специфическими 
особенностями многоэтапных верте-
брохирургических операций: необ-
ходимостью повторного изменения 
положения больного в ходе операции, 
повышением внутрибрюшного и вну-
тригрудного давления в положении 
больного лежа на животе, сопрово-
ждающихся уменьшением венозного 
возврата к сердцу, повышением дав-
ления в системе нижней полой вены 
с усилением венозного кровотечения 
[12, 13]. Указанные факторы требуют 
применения комплекса интраопера-
ционных методов контроля за состо-
янием оперируемых с целью обеспе-
чения их безопасности.

Таким образом, в настоящее вре-
мя имеется достаточное количество 
сведений о нарушениях процессов 
газообмена в торакальной хирургии 
при операциях на органах грудной 
клетки и средостении, накоплен доста-
точный опыт анестезиологического 
обеспечения подобных операций 
[4, 7, 9]. Вместе с тем процессы газооб-
мена при выполнении многоэтапных 
операций в вертеброхирургии оста-
ются весьма актуальными и не вполне 
изученными.

Цель исследования – изучение газо-
вого состава (ГС) и кислотно-основ-
ного состояния (КОС) крови в ходе 
выполнения многоэтапных хирургиче-
ских вмешательств при травматических 
повреждениях позвоночника.

Материал и методы

Характеристика пациентов и при-
мененных технологий хирургиче-
ского лечения. Проанализированы 
результаты хирургического лечения 
51 пациента с переломами позвоноч-
ника в грудном и грудопоясничном 
отделах, получивших плановую хирур-
гическую помощь в отделении трав-
матологии Новосибирского НИИТО 
в 2009–2011 гг. У всех больных при-
менены современные технологии 

многоэтапного хирургического лече-
ния с вмешательством на вентральных 
и дорсальных отделах позвоночни-
ка в объеме однократно выполняе-
мой операции. Выделено две группы 
наблюдений: I – 26 пациентов, опе-
рированных в условиях варианта 
тотальной внутривенной анестезии 
(ТВА) на основе гипнотика пропофола 
с инфузией по целевой концентрации 
(ИЦК) и ИВЛ; II – 25 пациентов, опе-
рированных в условиях общей анесте-
зии с ИВЛ, где в качестве основного 
анестетика использовали севофлуран. 
В каждой группе выделены две под-
группы с учетом последовательности 
выполнения этапов вентрального 
и дорсального спондилодезов, кото-
рую определяли в каждом конкретном 
клиническом наблюдении по хирур-
гическим показаниям на основании 
особенностей имеющихся травма-
тических повреждений позвоночни-
ка. В подгруппах IА (13 пациентов) 
и IIА (11 пациентов) первым эта-
пом в положении больных на животе 
с разгрузкой брюшной стенки прово-
дили транспедикулярную или комби-
нированную ламинарно-транспеди-
кулярную фиксацию, вторым этапом 
в положении больных на боку транс-
торакальным доступом выполняли 
корригирующий моно- или бисег-
ментарный спондилодез эндофикса-
торами. Соответственно в подгруппах 
IБ (13 пациентов) и IIБ (14 пациен-
тов) первым этапом из трасторакаль-
ного доступа производили коррекцию 
деформации позвоночника, вторым 

– заднюю внутреннюю фиксацию 
с использованием различных типов 
хирургического инструментария. 
Средний возраст пациентов в группах: 
37,7 ± 2,4 лет (I), 38,9 ± 2,7 лет (II); мас-
са тела: 75,7 ± 4,5 кг (I), 73,1 ± 4,3 кг (II); 
женщин – 23 (45,1 %), мужчин – 28 
(54,9 %).

У 28 (54,9 %) пациентов в анализи-
руемых группах зафиксирована сопут-
ствующая патология: сердечно-сосу-
дистой системы – в 27,4 % случаев, 
легочно-бронхиальной – в 15,6 %, 
желудочно-кишечного тракта – в 19,6 %, 
лор-органов – в 9,8 %, мочевыделитель-
ной системы – в 5,8 %, железодефицит-
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ная анемия легкой степени – в 5,8 %. 
Сочетание патологии двух или более 
органов и систем зарегистрирова-
но у 12 (23,5 %) пациентов. Наличие 
сопутствующих заболеваний определя-
ло объективный статус оперированных 
как соответствующий III функциональ-
ному классу по классификации Амери-
канского общества анестезиологов.

Продолжительность хирурги-
ческого вмешательства в I группе – 
326,2 ± 13,9 мин, во II – 337,3 ± 10,7 мин; 
объем интраоперационной крово-
потери в I группе – 410,3 ± 49,8 мл 
(8,4 ± 0,8 %  ОЦК), во II –375,4 ± 46,4 мл 
(7,7 ± 0,7 % ОЦК).

Характеристика методов ане-
стезии. Все пациенты предваритель-
но были ознакомлены с планируемым 
методом анестезиологического обе-
спечения, оформлено информирован-
ное добровольное согласие на прове-
дение общей анестезии.

Премедикация в группах отличий 
не имела. Накануне на ночь назначали 
транквилизатор сибазон 5 мг (per os), 
за 30 мин до операции вводили мида-
золам 0,1 мг/кг и димедрол 0,3 мг/кг 
(внутримышечно).

Индукция в анестезию в груп-
пах отличий не имела, ее проводили 
последовательным внутривенным вве-
дением атропина (0,007–0,010 мг/кг), 
фентанила (0,002 мг/кг) и пропофо-
ла (2,0–2,5 мг/кг). Интубацию трахеи 
выполняли после введения эсмерона 
в дозе 0,6–1,00 мг/кг.

В I группе управление ИЦК пропо-
фола начинали после перевода боль-
ного на ИВЛ и проводили по фар-
макокинетической модели Schnider 
(TCI) с использованием системы 
«ФМ-Контроллер» на фоне введения 
фентанила (0,004–0,005 мг/кг/ч). ИЦК 
пропофола выбирали в соответ-
ствии с учетом травматичности 
этапов хирургической операции, 
она соответствовала значениям 
в эффекторной зоне (2,5–4,0 мкг/мл). 
Во II группе для поддержания анесте-
зии использовали ингаляцию севоф-
лураном в концентрации 1,8–2,0 
об% в режиме низкопоточной ИВЛ 
(1 л/мин) на фоне введения фентани-
ла (0,004–0,005 мг/кг/ч). Поддержание 

миоплегии в обеих группах осуществ-
ляли эсмероном (0,5–0,6 мг/кг/час).

Характеристика ИВЛ. ИВЛ про-
водили аппаратом «HAYER Narcomat» 
в режиме PCV: в I группе по полуот-
крытому контуру с потоком свеже-
го газа 6–8 л/мин; во II – по полу-
закрытому контуру потоком све-
жего газа 1 л/мин с концентрацией 
севофлурана 1,8–2,0 об% в 30–40 % 
кислородно-воздушной смеси. Пара-
метры ИВЛ в обеих группах после 
интубации и при выполнении дор-
сального этапа хирургического вме-
шательства оставались неизмен-
ными: пиковое давление на вдохе 
(Ppeak) – 10,78 ± 0,21 mbar, дыхатель-
ный объем (Vt) – 456,84 ± 20,60 мл 
(6,08 ± 0,26 мл/кг), частота дыхания (f) 

– 10,05 ± 0,05 дых./мин. Во время 
выполнения торакального досту-
па к телам позвоночника, независи-
мо от метода анестезии и последо-
вательности этапов, параметры вен-
тиляции коррегировали с учетом ГС 
крови: Ppeak в среднем составляло 
8,89 ± 0,14 mbar, Vt – 387,57 ± 27,92 мл 
(уменьшение на 15,2 % от исходных 
параметров), f оставалась неизмен-
ной. Индивидуальный подбор опти-
мальных значений позволял прово-
дить вентиляцию в условиях наиболее 
эффективной комбинации дыхатель-
ного объема, максимального давле-
ния на вдохе, частоты дыхания, так 
как повышение минутного объема 
дыхания и дыхательного объема при-
водило к гипервентиляции нижеле-
жащего легкого и развитию компен-
саторного метаболического ацидоза.

Инфузионно-трансфузионное обе-
спечение. Объем и качество инфузи-
онно-трансфузионного обеспечения 
в группах принципиальных отличий 
не имели и определялись на осно-
ве количественного учета объема 
и темпа кровопотери, физиологиче-
ских потребностей в жидкости, кон-
троля за показателями гемодинами-
ки, эритроцитами, гемоглобинои, 
гематокритом, почасовым диурезом. 
Во время хирургического вмешатель-
ства поддерживали режим умеренной 
(гематокрит 28,8 ± 4,4 %) гемодилю-
ции. Эффективный уровень волемии 

поддерживали инфузией кристал-
лоидов и коллоидов. Препаратами 
выбора среди коллоидов были гело-
фузин и волювен как плазмозаме-
нители, обладающие минимальным 
негативным влиянием на коагуляци-
онный и сосудисто-тромбоцитарный 
гемостаз.

Мониторинг. Обязательный мони-
торинг безопасности включал инва-
зивное измерение уровней артериаль-
ного давления, исследование показа-
телей ГС и КОС артериальной крови 
аппаратом «GEM Premier 3000», реги-
страцию частоты сердечных сокраще-
ний, ЭКГ, насыщение крови кислоро-
дом (SaO2), Ppeak, Vt, f, концентрацию 
кислорода во вдыхаемой кислород-
но-воздушной смеси (FiО2), концен-
трацию углекислого газа на выдохе 
(ETCO2), концентрацию севофлура-
на на вдохе (Fi Sev) и выдохе (Et Sev), 
термоконтроль. Оценку глубины ане-
стезии и состояния миоплегии в груп-
пах проводили на основе регистрации 
биспектрального индекса электроэн-
цефалограммы (BIS) и электромио-
графии с использованием монитора 
«Aspect BIS XP». Уровень BIS опреде-
лялся пределами 35–55 %, как соот-
ветствующий оптимальному гипно-
тическому эффекту при выполнении 
высокотравматичных операций.

Этапы исследования. Исследова-
ния проводили на следующих этапах 
операции: 1-й – индукция анестезии, 
начало ИВЛ; 2-й – кожный разрез; 
3-й – пневмоторакс и вентральная 
коррекция (подгруппы IБ и IIБ), уста-
новка металлоконструкции (подгруп-
пы IА и IIА); 4-й – пневмоторакс и вен-
тральная коррекция (подгруппы IА 
и IIА), установка металлоконструкции 
(подгруппы IБ и IIБ); 5-й – конец опе-
рации; 6-й – экстубация трахеи; 7-й – 
через 6 ч после операции; 8-й – через 
1 сут после операции.

Статистическую обработку прово-
дили непараметрическими методами 
с использованием программы «SPSS», 
с учетом небольшого количества 
наблюдений в группах с вычислени-
ем значений средних арифметических 
величин и стандартных отклонениий. 
Для сравнения всех временных интер-
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валов наблюдений внутри группы использовали 
критерий Краскела – Уоллеса, для межгруппо-
вых сравнений – критерий Манна – Уитни. Раз-
личия считали достоверными при P < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Показатели pH на 1-м этапе исследования 
у больных в группах наблюдений находи-
лись в пределах физиологических значений 
для исследуемого параметра (табл. 1, 2). На 2-м 
и 3-м этапах исследования в группах I и II пока-
затели pH характеризовались однонаправлен-
ным снижением и к 3-му этапу имели досто-
верные различия по сравнению с 1-м (P < 0,05) 
со следующими значениями: 7,33 ± 0,01 (IА), 
7,34 ± 0,01 (IБ), 7,34 ± 0,01 (IIА) и 7,35 ± 0,01 
(IIБ). Данное состояние расценивали как разви-
тие компенсированного метаболического аци-
доза, что требовало изменений параметров вен-
тиляции легких согласно полученным данным 
КОС. Дальнейшая динамика показателей pH 
зависела от характера выполняемого второго 
этапа хирургического вмешательства (трансто-
ракальный доступ и корригирующий вентраль-
ный спондилодез в I группе, задняя внутрен-
няя фиксация металлоконструкцией – во II). 
В группах IА и IIА показатели pH возвращались 
к исходным значениям, но были достоверно 
выше по сравнению с 3-м этапом исследова-
ния: IА – 7,38 ± 0,02 (P < 0,05) и IIА – 7,37 ± 0,01 
(P < 0,05). В подгруппах, где вторым этапом 
выполняли заднюю внутреннюю фиксацию, 
показатели pH крови имели незначительное 
повышение (рис. 1). Аналогичные изменения 
претерпевали показатели стандартного бикар-
боната (BS; рис. 2). Так, у больных, оперирован-
ных в условиях ТВА с использованием гипноти-
ка пропофола (IА), как и у пациентов II группы 
с использованием севофлурана (IIА), имело 
место статистически значимое снижение пока-
зателей BS (P < 0,05), значения которых к кон-
цу 1-го этапа составляли 22,41 ± 0,31 ммоль/л 
(IА) и 21,71 ± 0,31 ммоль/л (IIА). Существенные 
колебания избытка или дефицита буферных 
оснований наблюдали лишь на этапе торако-
томии у пациентов подгрупп IА и IIА с досто-
верным их повышением по сравнению со 2-м 
и 3-м этапами (P < 0,05): -1,91 ± 0,76 ммоль/л 
(IА) и -1,92 ± 0,44 ммоль/л (IIА). В подгруппах IБ 
и IIБ показатели КОС оставались в рамках нор-
мальных значений и не претерпевали каких-
либо значимых изменений (рис. 3).

Указанные изменения в подгруппах IА и IIА 
можно объяснить сменой положения паци-Та
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ента на операционном столе с прон-позиции 
на левый бок, изменениями в легочной меха-
нике и газообмене в указанном интраопера-
ционном положении. Это вполне согласуется 
с имеющимися сведениями, что указанная смена 
положения приводит к существенным измене-
ниям вентиляционно-перфузионных соотно-
шений и легочного объема в конце выдоха [16, 
18, 21], а торакотомия – к относительной гипо-
вентиляции нижележащего легкого, связанной 
со смещением органов средостения и повыше-
нием внутрибрюшного давления [15] в сочета-
нии с перераспределением перфузии в легком 
под воздействием гравитации [6, 20].

В условиях ИВЛ значения paO2 и paCO2 
на этапах хирургического вмешательства 
в обеих группах оставались относительно ста-
бильными с колебаниями paO2 от 139,1 ± 8,9 
до 167,1 ± 9,4 мм рт. ст. (IА) и от 141,5 ± 14,7 
до 161,8 ± 12,7 мм рт. ст. (IIА). В подгруппах, 
где первым этапом был выполнен вентральный 
спондилодез, показатели paO2 были в преде-
лах от 128,3 ± 13,7 до 141,9 ± 11,4 мм рт. ст. 
(IБ) и от 144,5 ± 8,3 до 171,7 ± 7,9 мм рт. ст. 
(IIБ; рис. 4). Во время выполнения вентраль-
ного спондилодеза на этапе гиперэкстензии 
(реклинации) грудного отдела позвоночника 
имела место умеренная гиперкапния с макси-
мальными значениями paСО2, составляющими 
42,5 ± 1,5 мм рт. ст. (IБ) и 41,8 ± 1,7 мм рт. ст. 
(IIА), как признак уменьшения площади газооб-
менной поверхности легких (рис. 5).

Следует отметить, что при столь продол-
жительных и травматичных хирургических 
вмешательствах не было серьезных метабо-
лических системных сдвигов. Концентрация 
лактата не превышала нормальных значений 
в исследуемых группах на всех этапах опера-
ции и находилась в пределах от 0,65 ± 0,06 
до 0,96 ± 0,13 ммоль/л (табл. 1, 2).

Прекращение ИВЛ после хирургического вме-
шательства сопровождалось немедленным и рез-
ким снижением paO2 в сравнении с начальным 
этапом исследований с достоверным различием 
(P < 0,05) и составляло 82,5 ± 4,4 мм рт. ст. (51,0 % 
от начального этапа) в IА; 84,7 ± 8,3 мм рт. ст. 
(46,1 %) в IIА; 88,6 ± 5,3 мм рт. ст. (31,8 %) в IБ; 
100,6 ± 4,7 мм рт. ст. (33,9 %) в IIБ. В послеопера-
ционном периоде колебания уровня pH и paCO2 
крови на этапах экстубации трахеи, через 6 ч 
после операции, а также в 1-е сутки послеопера-
ционного периода оставались в пределах нормы 
и имели достоверные отличия между подгруппа-
ми по pH (P < 0,05). Важно отметить, что газооб-
мен, доставка и потребление О2 были на удов-Та
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Рис. 1
Динамика pH на этапах исследований в группах наблюдений

Рис. 2
Динамика бикарбоната на этапах исследований в группах 
наблюдений
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Рис. 3
Динамика буферных оснований на этапах исследований 
в группах наблюдений

Рис. 4
Динамика paO2 на этапах исследований в группах 
наблюдений
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летворительном уровне и характерны для течения 
послеоперационного периода у больных, перенесших 
многоэтапные хирургические вмешательства на позво-
ночнике. При этом отсутствие тканевой гипоксии под-
тверждалось показателями лактата, которые находились 
в пределах от 0,85 ± 0,13 до 1,32 ± 0,26 ммоль/л. Уста-
новленная однонаправленность исследуемых показа-
телей и отсутствие факта регистрации выхода за рам-
ки физиологических отклонений свидетельствовали 
об эффективности примененных вариантов анестези-
ологического обеспечения.

Заключение

Выполненное исследование продемонстрировало отсут-
ствие влияния компонентов анестезии на показатели 
ГС и КОС крови. Выявленные особенности газообмена 
у пациентов с травматическими повреждениями позво-
ночника подтвердили, что основными факторами, опре-
деляющими изменения параметров ГС крови, которые 
должны учитываться в вертеброхирургической практи-
ке, являются специфические особенности этапа вент-
рального спондилодеза и его последовательность в ходе 
многоэтапного хирургического вмешательства. Интра-
операционный мониторинг ГС и КОС крови позволил 
осуществлять своевременную корректировку параме-
тров ИВЛ, тем самым повышая уровень безопасности 
оперируемых больных.

Рис. 5
Динамика paCO2 на этапах исследований в группах 
наблюдений
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