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Резюме 
В представленном обзоре литературы обсуждаются наиболее значимые вопросы диагностики, хирургической коррекции 
и возможных осложнений в выборе и проведении анестезиологического обеспечения у пациентов детского и юношеского 
возраста с различными вариантами сколиотического поражения позвоночного столба. Сколиотическая деформация позво-
ночника является полиэтиологическим заболеванием, а также значимой клинической проблемой за счет частоты ее встре-
чаемости и  тяжести осложнений, возникающих при прогрессировании заболевания. Хирургическая коррекция сколиоза 
выполняется при тяжелых и  сверхтяжелых искривлениях позвоночника, при неэффективности консервативного лечения. 
Оперативное лечение тяжелой сколиотической деформации позволяет улучшить физиологическую функцию позвоночника, 
функции внутренних органов, улучшить качество и увеличить продолжительность жизни. Хирургическая коррекция тяжелой 
сколиотической деформации позвоночника является одной из  наиболее сложных проблем ортопедии и  травматологии, 
требующих скоординированных усилий на всех этапах лечения хирурга, анестезиолога, смежных специалистов и пациента. 
Наиболее значимыми проблемами при хирургическом лечении сколиоза являются прогнозирование и управление крово-
потерей во время операции и в послеоперационном периоде, которая может достигать нескольких объемов циркулирующей 
крови. Обсуждаются вопросы минимизации кровопотери за  счет использования положения пациента на  операционном 
столе, острой нормоволемической гемодилюции, управляемой гипотензии, применения антифибринолитических препаратов, 
аппаратного сбора и реинфузии крови, переливания донорских компонентов крови. Прогнозирование кровопотери позво-
ляет получать опережающую информацию с позиции персонифицированного подхода к ведению пациента, с возможностью 
расчета ожидаемой интраоперационной потери крови, риска развития геморрагического шока, синдрома диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания. 
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ВВЕДЕНИЕ

Сколиоз – трехплоскостная деформация позвоночни-
ка у человека. Характерной особенностью сколиоза явля-
ется значительная деформация позвоночника в периоды 
интенсивного роста ребенка, в связи с чем заболевание 
является наиболее серьезной ортопедической пробле-
мой детей и подростков. Наибольшее прогрессирование 
искривления позвоночника происходит в  подростковом 
возрасте – фазе роста за счет относительного укорочения 
длины мышц относительно роста костей скелета [1]. 
По данным различных авторов, распространенность этой 
патологии составляет от 3,2 до 30% населения. В России 
насчитывается около 48 тыс. больных с данной патологи-
ей [2]. В  Китае общий показатель распространенности 
сколиоза составляет 5,14%. У взрослых частота сколиоти-
ческой деформации позвоночника колеблется 
от 1,4 до 12% [3, 4], у детей составляет от 1,5 до 3% [5]. 
Известно, что частота данной патологии примерно 
в 2 раза выше у пациентов женского пола, чем у пациен-
тов мужского пола [6]. Самые высокие показатели встре-
чаемости зарегистрированы у  девочек в  возрасте 
от 14 до 15 лет (13,8%) [7]. 

ОСОБЕННОСТИ СКОЛИОТИЧЕСКОЙ 
ДЕФОРМАЦИИ ПОЗВОНОЧНИКА

Выдающийся отечественный ортопед-травматолог 
В.О. Маркс подразделял сколиозы в зависимости от ана-
томических особенностей бокового искривления на две 
группы: неструктурные  (простые) и  структурные  (слож-
ные). К  неструктурным сколиозам относится простое 
боковое искривление позвоночника, когда нет грубых 
анатомических изменений позвонков и  позвоночника 
в  целом, в  частности, нет фиксированной ротации. 
Структурные, характеризующиеся фиксированной рота-

цией сколиозы в зависимости от пораженной ткани, пер-
вично или предположительно первично вовлеченной 
в  патологический процесс, делятся на: идиопатический, 
невропатический  (при остеомиелите, сирингомиелии, 
нейрофиброматозе и других неврологических заболева-
ниях), миопатический  (обусловлены мышечной дистро-
фией, врожденной миопатией и  амиоплазией), остеопа-
тический  (на  фоне врожденных аномалий развития 
позвоночника), метаболический  (рахит, арахнодактилия, 
гормональная дисрегуляция), редкие и необычные (шин-
ный сколиоз у детей с туберкулѐзным кокситом и радиа-
ционный сколиоз после глубокой рентгенотерапии одной 
стороны позвоночника) [8]. Структуральные деформации 
позвоночника, происхождение которых невозможно уста-
новить, относятся к группе идиопатического сколиоза [9]. 

СТАДИИ СКОЛИОЗА

Согласно клинико-рентгенологической классифика-
ции по В.Д. Чаклину, различают 4 стадии сколиоза (рис. 1). 
Тяжесть заболевания определяется на основании количе-
ственной оценки величины основной сколиотической 
дуги деформации, измеряемой по методу Cobb. 

Данный метод основан на  изучении рентгенограмм 
всего позвоночника с определением угла максимальной 
его кривизны в положении лежа. Угол Кобба (Cobb) опре-
деляется как угол, образованный точкой пересечения 
перпендикуляров параллельных линий к верхней и ниж-
ней пластинам, ограничивающих искривление позвонков. 
Тяжелыми формами принято считать искривления, 
при которых величина основной дуги колеблется в пре-
делах 70–90° по Cobb [10], а при сверхтяжелых формах – 
свыше 120° по  Cobb [11]. Тяжесть состояния пациентов 
со сколиотической деформацией определяется как самим 
искривлением позвоночника, так и  изменениями вну-
тренних органов, происходящими за счет их дислокации 

Abstract
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нальное здоровье, социальную коммуникацию и  другие 
аспекты, что ухудшает прогноз при ведении таких паци-
ентов [13]. Четвертая стадия – последняя и самая тяже-
лая  – лечится только хирургически. При этой стадии 
отмечается ярко выраженный внешний дефект и тяжелые 
последствия для организма, в  частности страдают 
все системы и внутренние органы человека (рис. 2А и 2В). 

Исследования, оценивающие естественное течение 
сколиозов у пациентов со сверхтяжелыми деформациями 
позвоночника, показали, что продолжительность жизни 

 Рисунок 1. Степень тяжести сколиоза по В.Д. Чаклину
 Figure 1. Scoliosis severity according to Chaklin’s classification

 Рисунок 2. Пациентка М., 17 лет, с тяжелой формой сколи-
отической деформации позвоночника. Дуга по Cobb 100°

 Figure 2. A 17-year-old female patient M. with a severe form 
of scoliotic spinal deformity. Cobb angle = 100 degrees

А – рентгеновский снимок; В – внешний вид пациентки

I–II степень

Наблюдение, 
консервативная терапия

Активный рост 
позвоночника 

(дети до 16 лет)

Наблюдение, 
консервативная терапия 

(корсет Шено)

Оперативное лечение 
(этапные операции по мере роста)

Оперативное 
лечение

<20º

>45º <45º

>60º

>20º

прогрессирование
III–IV степень

Рост позвоночника 
завершен 

(дети старше 
16 лет)

Сколиоз

и  сдавления. Среди всех случаев заболевания тяжелая 
сколиотическая деформация позвоночника составляет 
15–20% [12]. Если угол Кобба в  коронарной плоскости 
превышает 90°, то это может привести к тугоподвижности 
и нестабильности позвоночника пациента, что приводит 
к  деформации грудной клетки, аномальному развитию 
сердца и  легких, нарушению дыхательной функции. 
Это наносит серьезный ущерб внешнему виду пациента, 
физиологической функции позвоночника и  качеству 
жизни, оказывает влияние на психологическое и эмоцио-

2А

2В
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таких больных без лечения резко сокращается и состав-
ляет в среднем 40–45 лет [14]. У больных с тяжелой сте-
пенью грудного сколиоза уже в  подростковом возрасте 
развивалась недостаточность функции внешнего дыха-
ния по  рестриктивному типу вследствие деформации 
грудной клетки и  повышения внутригрудного давления. 
Эти изменения сопровождались нарушениями централь-
ной гемодинамики, признаками легочной гипертензии, 
диастолической дисфункции правого желудочка с  фор-
мированием «кифосколиотического» сердца [15]. 
Отмечается рост смертности среди пациентов с нелече-
ным идиопатическим сколиозом вследствие кардиопуль-
мональной недостаточности [16].

Одним из  спорных вопросов при идиопатическом 
сколиозе, не подвергающемуся коррекции, является вли-
яние размера искривления на  дыхательную функцию. 
В то время как пациенты с искривлением от 90° до 100° 
считаются подверженными риску кардиореспираторной 
недостаточности в  более позднем возрасте, нарушение 
искривления ниже 90° обычно считается легким [17].

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ СКОЛИОТИЧЕСКОЙ 
ДЕФОРМАЦИИ И ВОЗМОЖНЫЕ РИСКИ

Сколиотическая деформация позвоночника, требую-
щая оперативного лечения, относится к одной из наибо-
лее сложных проблем, встречающихся в ортопедической 
практике. Хирургическая коррекция у таких пациентов – 
крайне сложный и инвазивный процесс в детской орто-
педии. Фактор неизбежной кровопотери является одной 
из  постоянных составляющих в  комплексе патологиче-
ских воздействий в процессе выполнения подобных опе-
раций. Несмотря на  проводимые профилактические 
меры, кровопотеря может достигать значительных цифр 
и  составлять несколько объемов циркулирующей 
крови (ОЦК) [13]. Массивное кровотечение в спинномоз-
говой хирургии может привести к  нестабильности жиз-
ненных функций пациентов, увеличить риск гипоперфу-
зии важных органов и увеличить вероятность образова-
ния гематом, сдавления нервных пучков, повышая веро-
ятность повторных вмешательств, необходимости алло-
генного переливания крови и других последствий, кото-
рые могут серьезно повлиять на  лечебный результат 
и  прогноз. Поэтому прогнозирование и  контроль пери
операционного кровотечения в  хирургии позвоночника 
всегда были важными аспектами в работе операционных 
бригад: спинальных хирургов и  анестезиологов [18]. 
Кровопотеря и возникающая при этом гиповолемия при-
водят к  гипоперфузии тканей и  повышенному риску 
некроза тканей (как это наблюдается при остром повреж-
дении почек) [19]. 

Кровопотеря во время операции заднего транспеди-
кулокорпорального винтового спондилодеза, выполняе-
мой по  поводу коррекции тяжелых сколиотических 
деформаций позвоночника IV степени, представляет 
собой значимую клиническую проблему. Сама операция 
относится к разряду высокотравматичных и сопровожда-
ется значительной кровопотерей как во время операции, 

так и в послеоперационном периоде. При хирургической 
коррекции идиопатического сколиоза средний объем 
кровопотери составляет от 20 до 40% объема циркулиру-
ющей крови [18]. Наиболее неблагоприятны в  плане 
интраоперационной кровопотери нейромышечные 
формы сколиоза, что объясняется значительной протя-
женностью зоны предполагаемого спондилодеза [19]. 
Хирургическое лечение нейромышечного сколиоза 
сопровождается в среднем кровопотерей около 50% ОЦК, 
при этом описаны и  случаи потери более 90% объема 
циркулирующей крови [20].

Несмотря на последние достижения в области хирур-
гических и  анестезиологических методов, эта операция 
по-прежнему остается серьезной и  связанной с  риском 
большой кровопотери и  необходимостью переливания 
аллогенной крови. Переливание компонентов крови само 
по  себе связано с  множеством осложнений, включая 
гемоконтактный механизм передачи инфекции, иммуно-
логические перекрестные реакции, тромбоэмболические 
осложнения, иммуносупрессию, TRALI-синдром [19]. 
Эти  осложнения могут привести к  более длительному 
времени госпитализации, увеличению прямых затрат 
и более высокой смертности в  стационаре [1]. Вопросы 
прогнозирования и  управления кровопотерей во  время 
операций на позвоночнике очень актуальны и обсужда-
ются многими авторами [1, 3, 10, 18, 20].

Прогнозирование интраоперационной кровопотери 
позволяет подготовить необходимые ресурсы для ее кор-
рекции и может помочь анестезиологам и хирургам более 
точно подготовиться и минимизировать интраоперацион-
ную кровопотерю при проведении вмешательств у таких 
пациентов. В исследованиях по изучению объема крово-
потери в зависимости от конкретных нервно-мышечных 
заболеваний выявлено, что кровопотеря увеличивается 
в зависимости от патологии в следующем порядке: цере-
бральный паралич, спинальная мышечная атрофия, мие-
ломенингоцеле и мышечная дистрофия Дюшенна [13]. 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 
КРОВОПОТЕРИ И МЕТОДЫ ЕЕ ОГРАНИЧЕНИЯ

Ограничение кровопотери имеет решающее значение 
при попытке снизить потенциально связанные с  этим 
осложнения и  смертность. В  некоторых публикациях 
отмечается, что пациенты с  идиопатическим сколиозом, 
в  отличии от  пациентов с  нейромышечным сколиозом, 
имели меньшую степень кровопотери во время операции 
[3]. Лечение кровопотери должно начинаться задолго 
до того, как пациент войдет в операционную. Это требует 
скоординированных усилий со стороны хирурга, пациен-
та и других специалистов, а также команды анестезиоло-
гов. Хирурги также должны быть осведомлены об адди-
тивном эффекте продолжающейся кровопотери в после-
операционном периоде и  ее влиянии на  результаты 
лечения пациентов и стоимость медицинской помощи [1]. 

Кровопотеря во время процедур заднего спондилоде-
за чрезвычайно изменчива у  детей и  подростков. Эта 
изменчивость затрудняет планирование периоперацион-
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ного ухода за ребенком для этой серьезной хирургиче-
ской процедуры. Выявление предоперационных триггер-
ных показателей или конкретных групп детей, подвер-
женных риску чрезвычайной кровопотери, поможет 
в  более тщательном планировании анестезии и  интра
операционного ведения. У пациентов и родителей будет 
больше времени, чтобы понять и  подготовиться к  слож-
ным методам, таким как предоперационное донорство 
крови, аутологичные эритроциты, направленное донор-
ство, преднамеренная гипотензия, гемодилюция и сохра-
нение эритроцитов. Кроме того, эти методы могли бы быть 
более эффективно использованы, если бы были доступны 
лучшие методы прогнозирования кровопотери. Известны 
способы прогнозирования интраоперационной кровопо-
тери при операциях на позвоночнике у больных сколио-
зом, основанные на  сопоставлении таких факторов, как 
длительность хирургического вмешательства, количество 
позвонков, включенных в  зону заднего спондилодеза 
позвоночника, минеральная плотность костной ткани [19], 
степень деформации [20]. 

Наиболее распространенные причины, постулируе-
мые для наблюдаемого увеличения кровопотери, были 
связаны с  большим количеством уровней фиксации 
позвоночника у пациентов с нейромышечным сколиозом. 
На качество гемостаза и увеличение кровопотери может 
влиять остеопения, снижение резерва фактора свертыва-
ния крови, а также изменения в митохондриальной струк-
туре гладкой мускулатуры сосудов и повышение фибри-
нолитической активности [3]. 

Чрезвычайно важными и универсально признанными 
методами ограничения интраоперационной кровопотери 
являются: снижение абдоминального давления с позици-
онированием в пронпозиции, что может быть достигнуто, 
если позволить животу пациента лежать на раме Уилсона 
или столе Джексона. Есть данные, свидетельствующие 
о хорошей способности стола Джексона уменьшать интра-
абдоминальное давление [7], что само по  себе связано 
с  уменьшением интраоперационной кровопотери [6]. 
Обеспечение полной декомпрессии передней брюшной 
стенки при дорсальной инструментальной коррекции 
позволяет уменьшить объем интраоперационной крово-
потери на  60% [19]. Уровень поддержки артериального 
давления должен быть на 20–30% ниже обычного средне-
го артериального давления пациента. Это может дости-
гаться при помощи комбинации седативных 
средств (например, пропофола), β-блокаторов (например, 
метопролола) и опиоидных лекарственных средств (напри-
мер, фентанила). Контролируемая гипотензия впервые 
описана W.J. Gardner при резекции менингиомы обоня-
тельной бороздки в 1946 г. [5]. Проведено исследование 
у 327 педиатрических пациентов, перенесших операцию 
по  поводу подросткового идиопатического сколиоза, 
в ходе которого установлено, что порог среднего артери-
ального давления 65 мм рт. ст. во время анестезии сокра-
щал интраоперационную кровопотерю на 33%, если она 
индуцировалась во время разреза [19]. Кроме того, авто-
ры сообщили о полулинейной зависимости между сред-
ним артериальным давлением во время разреза и интра-

операционной кровопотерей. Главной проблемой, связан-
ной с  гипотензивной анестезией, является гипоперфузия 
центральной нервной системы и  внутренних органов. 
Гипоперфузия головного и спинного мозга потенциально 
может привести к  инфаркту здоровой нервной ткани 
и вызвать необратимую сенсомоторную травму.

Увеличивает риск интраоперационной кровопотери 
и  необходимость переливания крови гипотермия, опре-
деляемая как температура ядра менее 36 °C, что приво-
дит к  относительной гипокоагуляции. Считается, 
что это происходит вторично по отношению к ингибиро-
ванию тромбоксансинтетазы вследствие блокирования 
тромбоксана А2  – простагландина, ответственного 
за агрегацию тромбоцитов в нормальных условиях [18]. 

Технологии аутотрансфузии – острая нормоволемиче-
ская гемодилюция и  использование во  время операции 
аппаратного сбора и реинфузии излившейся крови. Обе 
эти технологии связаны с минимизацией потери эритро-
цитов во  время интраоперационного кровотечения. 
Острая нормоволемическая гемодилюция является более 
старой из двух технологий и включает предоперационную 
инфузию с восполнением объема с использованием кри-
сталлоидов или коллоидов. Разбавленный внутрисосуди-
стый объем приводит к тому, что с каждым миллилитром 
крови теряется меньше клеток, замедлятся истощение 
общей емкости для переноса кислорода, которое проис-
ходит при потере крови. Этот метод приобрел популяр-
ность в 1990-х гг., особенно при операциях по коррекции 
сколиотической деформации позвоночника у  детей [15]. 
Однако ввиду простоты выполнения, контролируемости 
процедуры она актуальна и применяется при разнообраз-
ных операциях, связанных с  повышенной травматично-
стью и  значительной кровопотерей [21–23]. 
Интраоперационная реинфузия крови – это технология, 
при которой излившаяся в рану кровь собирается, филь-
труется, отмывается и  возвращается пациенту. Наиболее 
убедительные доказательства эффективности использова-
ния аппаратной реинфузии крови по сравнению с тради-
ционным лечением были получены в  исследовании 
у пациентов, перенесших операцию по коррекции идио-
патического сколиоза. Пациенты, получившие процедуру 
интраоперационной реинфузии крови, имели значитель-
но более низкие интраоперационные и периоперацион-
ные потребности в переливании крови [19]. Множественные 
ретроспективные исследования по использованию аппа-
ратной реинфузии крови дали аналогичные результа-
ты [8]. Все вышеперечисленное показывает, что аппарат-
ная реинфузия крови снижает частоту аллогенных пере-
ливаний и  объем переливаемых аллогенных продуктов 
крови  [4]. Другим серьезным недостатком аппаратной 
реинфузии крови является то, что эта методика не сохра-
няет тромбоциты и факторы свертывания крови. Аппаратом 
сохраняются только эритроциты, что позволяет избежать 
только некоторых рисков аллогенного переливания. 
Использование аппаратной реинфузии крови признано 
экономически эффективным [8]. 

Переливание препаратов крови. Переливание эри-
троцитных компонентов при заранее определенных 
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уровнях гемоглобина, соответствующих национальным 
рекомендациям (менее 80 г/л), ранняя трансфузия тром-
боцитов и  фибриногена при доказанной коагулопатии 
могут положительно влиять на  послеоперационный 
исход. Использование для прогноза и принятия решения 
о  коррекции коагулопатии ротационной тромбоэласто-
метрии во  время операции по  коррекции сколиоза 
помогает проводить таргетную терапию и снизить потре-
бление препаратов крови [22]. В  случаях значительной 
интраоперационной кровопотери может потребоваться 
переливание крови от 2 до 6 единиц. Современное пере-
ливание крови считается безопасным, но все еще суще-
ствует риск заражения вирусом иммунодефицита чело-
века или гепатитом С, гемолитической (или другой) реак-
ции на  переливание крови и  развития заболевания 
«трансплантат против хозяина». Массивные переливания 
также могут сопровождаться метаболическими наруше-
ниями, включая гипомагниемию, гипохлоремию, гипер-
калиемию, разжижение факторов свертывания крови 
и  гипотермию. Циркуляторная перегрузка, связанная 
с  переливанием крови [24], развитие TRALI-
синдрома  (T-Transfusion, R-Related, A-Acuted, L-Lung, 
I-Injury) – трансфузионно-ассоциированное поражение 
легких. По мнению специалистов Национального инсти-
тута сердца, легких и  крови  (США), TRALI-синдром ‒ 
остро возникающая гипоксемия в  первые 6  ч после 
гемотрансфузии при необязательном развитии инфиль-
тратов в легких, отсутствии левожелудочковой недоста-
точности или других причин развития отека легких [20]. 
Связанное с  переливанием острое повреждение лег-
ких (TRALI) может возникнуть во время или после пере-
ливания и остается основной причиной заболеваемости 
и  смертности, связанных с  переливанием крови [25]. 
Исходя из  вышесказанного, важно минимизировать 
интраоперационную кровопотерю, что, в  свою очередь, 
снижает риск переливания крови [17]. 

Применение препаратов транексамовой кислоты. 
Существуют различные природные антагонисты плазми-
ногена в  кровообращении, например антиплазмин. 
В нормальных условиях активность антифибринолитиче-
ских веществ в кровообращении во много раз выше, чем 
у фибринолитических веществ, поэтому фибринолитиче-
ского кровотечения не произойдет. Однако эти антагони-
сты не могут блокировать плазмин, который активируется 
компонентами, поглощенными сетью фибрина. Плазмин 
может расщеплять аргининовые и лизиновые пептидные 
цепи фибриногена в  нейтральной среде, что приводит 
к  деградации фибрина, растворению сгустков крови 
и кровотечению. Транексамовая кислота является синте-
тическим производным и  гомологом лизина, который 
может проходить через гематоэнцефалический барьер. 
Он обладает высоким сродством к  месту связывания 
лизина фибриногена, который может блокировать взаи-
модействие между фибриногеном, содержащим остатки 
лизина, и  тяжелыми цепями плазмина, предотвращая 
деградацию фибринолитических ферментов фибрина 
и тем самым играя гемостатический эффект в периопера-
ционном периоде хирургии позвоночника. 

Доза применяемой транексамовой кислоты варьиро-
валась от 5 мг/кг до 100 мг/кг болюсом, с поддерживаю
щей дозой от 10 до 30 мг/кг/ч. Результаты показали, что 
высокая доза транексамовой кислоты была эффективна 
в снижении кровопотери во время операции по поводу 
идиопатического сколиоза у подростков, и разница была 
статистически значимой. Высокая доза внутривенно 
введенной транексамовой кислоты уменьшила кровопо-
терю во  время операции по  поводу идиопатического 
сколиоза у  подростков и  не  приводила к  какому-либо 
значительному тромбоэмболическому событию и разви-
тию судорог. Таким образом, высокая доза, по-видимому, 
эффективна и  безопасна для хирургии подросткового 
идиопатического сколиоза [14]. В другом исследовании 
также отмечают благоприятное влияние высоких 
доз  транексамовой кислоты 30  мг/кг с  дальнейшей 
поддерживающей дозой 1 мг/кг/ч на снижение хирурги-
ческого кровотечения [8]. 

Также получены достоверные данные, свидетельству-
ющие об уменьшении кровопотери по дренажным систе-
мам в послеоперационном периоде. Указанные обстоя-
тельства позволяют сделать заключение, что своевре-
менное (до операции, в процессе выполнения операции) 
начало введения ТК является технологическим приемом, 
значимо влияющим на  величину послеоперационной 
кровопотери [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, интраоперационная кровопотеря 
во  время выполнения операций по  поводу коррекции 
сколиотической деформации позвоночника задним 
доступом требует многоэтапного подхода к  ее профи-
лактике и  лечению. Операционная бригада должна 
иметь высокую степень подготовки к  кровопотере при 
любой операции на позвоночнике при сколиозе в дет-
ской возрастной группе независимо от  этиологии 
и хирургического подхода к коррекции [13]. Ограничение 
кровопотери имеет решающее значение при попытке 
снизить потенциальную, связанную с  этим заболевае-
мость  смертность. Массивное кровотечение в  спинно-
мозговой хирургии может привести к  нестабильным 
жизненным показателям пациентов, увеличить риск 
гипоперфузии важных органов и увеличить вероятность 
образования гематомы, сдавления нерва, вторичной 
операции, аллогенного переливания крови и  других 
событий, которые могут серьезно повлиять на хирурги-
ческий эффект и прогноз пациентов [14].

Прогнозирование, в т. ч. редоперационная оптимиза-
ция, позволяет подготовить необходимые ресурсы. 
На  интраоперационном этапе с  целью ограничения 
кровопотери необходима минимизация абдоминально-
го давления при положении в  пронпозиции за  счет 
применения рамы Уилсона или стола Джексона, контро-
лируемая гипотензия с порогом среднего артериального 
давления 65  мм  рт.  ст., предотвращение гипотермии, 
острая нормоволемическая гемоделюция и аппаратный 
сбор и реинфузия излившейся крови. Прогнозирование 



249MEDITSINSKIY SOVET

Pr
ac

tic
e

2022;16(6):243–250

кровопотери во время операции по коррекции сколио-
тической деформации позвоночника служит надежным 
средством получения опережающей информации 
с  позиций персонифицированного подхода о  количе-
ственных показателях ожидаемой интраоперационной 
кровопотери, реальной опасности развития геморраги-

ческого синдрома и  может использоваться с  целью 
оптимизации системы периоперационного кровесбере-
жения в хирургии сколиоза [18].�  
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