
503

Интраоперационные 
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Обоснование. Интраоперационное положение пациентов на животе является фактором риска развития гемодинами-
ческой нестабильности, особенно у больных с лордосколиозом по причине относительно небольшого объема грудной 
клетки. Описание клинического случая. Пациентка, возраст 15 лет, поступила для плановой хирургической коррекции 
лордосколиоза IV степени. Интраоперационно развилась артериальная гипотензия, коррекция которой увеличением 
темпа инфузионной терапии, введением вазопрессоров и сменой анестетика не имела эффекта. Операция была пре-
кращена. В послеоперационном периоде значимых анатомо-функциональных изменений сердечно-сосудистой системы 
зарегистрировано не было. Через 5 сут перед повторной операцией проведено изменение укладки пациентки в опе-
рационной: модуль стола Джексона с упорами под грудь и кости таза был заменен на стандартный с подложенным под 
грудь и гребни подвздошных костей операционным бельем. Для анестезии использовали пропофол. Течение анестезии 
без особенностей. Заключение. Предоперационное обследование пациентов с лордосколиозом должно включать 
КТ-исследование позвоночника и грудной клетки для оценки индекса спинальной пенетрации. Интраоперационная 
укладка должна быть выполнена способом, позволяющим уменьшить негативное воздействие неизбежной компрес-
сии грудной клетки. Для обезболивания предпочтительно использовать метод тотальной внутривенной анестезии. Все 
вышеуказанное необходимо для минимизации риска интраоперационной гемодинамической нестабильности.
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ОБОСНОВАНИЕ
Хирургическую коррекцию сколиотических деформа-

ций позвоночника, принимая во внимание особенности 
доступа, вынужденно выполняют в положении пациен-
тов на животе (прон-позиция). Однако такая позиция 
негативным образом сказывается на сердечно-сосуди-
стой гемодинамике даже у практически здоровых людей 
[1, 2]. Описаны случаи интраоперационной гемодинами-
ческой нестабильности с развитием артериальной гипо-
тензии у пациентов со сколиозом, находившихся в прон-
позиции [3, 4]. В большинстве случаев такие осложнения 
являются результатом компрессии передней брюшной 
стенки, что ведет к повышению внутрибрюшного дав-
ления и, как следствие, снижению венозного возврата 
к сердцу [5, 6]. С целью профилактики таких осложне-
ний в мировой практике разработаны специальные 
конструкции модульных хирургических столов, в частно-
сти стол Джексона, использование которого считается 

оптимальным способом интраоперационной укладки 
пациентов при операциях на позвоночнике [7]. 

Среди пациентов с деформациями позвоночника 
особое внимание хирурга и анестезиолога-реаниматоло-
га должно быть уделено пациентам с лордосколиозом — 
сочетанием сколиотической деформации позвоночника 
с аномальной лордотической деформацией, сопровож-
дающейся изменением положения органов грудной клет-
ки [8–10]. Известно, что лордотическая деформация 
грудного отдела позвоночника снижает объем простран-
ства между позвоночником и грудиной, изменяет дви-
жение ребер и нередко сопровождается дыхательными 
нарушениями по рестриктивному типу, а также гемоди-
намическими нарушениями: снижением артериального 
давления, изменениями частоты сердечных сокращений, 
нарушениями ритма сердца, снижением венозного воз-
врата к сердцу. Указанные нарушения возникают не 
только на предоперационном этапе [11, 12], но и в ходе 
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хирургического вмешательства, что требует изменения 
положения пациента на столе [13]. Проблема врожденно-
го лордосколиоза подробно изучена в обзоре российских 
авторов, проанализировавших около трех десятков ста-
тей по этой теме. Одновременно исследователи подчер-
кивают недостаточную изученность данной патологии [9].

Учитывая редкость случаев лордосколиоза, а также то 
обстоятельство, что в большинстве опубликованных ранее 
работ изучались дыхательные нарушения, целями пред-
ставленного ниже наблюдения явились демонстрация 
развития гемодинамической нестабильности при хирур-
гической коррекции деформации позвоночника у паци-
ентки с лордосколиозом, оценка факторов риска развития 
синдромокомплекса, а также анализ мер по предотвраще-
нию интраоперационных нарушений гемодинамики.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
О пациенте

Пациентка А., возраст 15 лет, поступила для планово-
го хирургического лечения деформации позвоночника. 
Диагноз при поступлении: «Идиопатический неосложнен-
ный прогрессирующий декомпенсированный мобильный 
правосторонний грудной лордосколиоз IV степени (69°). 
Аномалия хордального аппарата — дополнительная хор-
да левого желудочка». Пациентка предъявляла жалобы 
на незначительную болезненность в спине при утом-
лении и умеренных физических нагрузках, а также на 
деформацию позвоночника, вызывающую психологиче-
ский дискомфорт ввиду особенностей внешности.

Анамнез болезни. Деформация позвоночника у паци-
ентки диагностирована в 12-летнем возрасте с после-
дующим постоянным наблюдением врачом-ортопедом. 
Неэффективность консервативной терапии (ЛФК, мас-
саж) с момента установки диагноза и прогрессирование 
деформации позвоночника (увеличение угла деформа-
ции грудной сколиотической дуги с 30 до 69°) явились 
показаниями к оперативному лечению.

Анамнез жизни. Девочка росла и развивалась соглас-
но возрасту, физическая активность обычная, указаний 
на травмы позвоночника нет. В семье пациентки случаев 
сколиоза не было.

Физикальная диагностика

При поступлении состояние пациентки удовлетвори-
тельное, активность не снижена. Рост — 157 см, масса 
тела — 48 кг. Дыхание везикулярное по всем полям. 
Тоны сердца ясные, ритм правильный, шумов нет, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) — 80/мин, артериальное 
давление (АД) — 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безбо-
лезненный при пальпации, перистальтика живая, диурез 
адекватный. Mensis c 11 лет.

Травматолого-ортопедический статус. Телосложение 
нормостеническое, асимметрия надплечий, углов лопа-
ток, треугольников талии. Отклонение линии остистых 
отростков в грудном отделе позвоночника влево, в пояс-
ничном — вправо. Подвижность позвоночника незна-
чительно ограничена в грудном отделе при боковых 
наклонах. Грудной кифоз сглажен. Правосторонняя ско-
лиотическая деформация грудного отдела позвоночника. 
Перекос таза не обнаружен, длина конечностей одинако-
ва, ось правильная.

Инструментальная диагностика

На спондилограммах, выполненных при поступлении, 
угол правосторонней грудной сколиотической дуги стоя — 
69°, с наклоном в сторону дуги — 19°, кифоз грудного 
отдела — 3°, лордоз поясничного отдела — 47° (рис. 1).

Результаты клинических анализов крови и мочи 
в пределах возрастной нормы. При магнитно-резонанс-
ной томографии структурные и функциональные откло-
нения центральной нервной системы не обнаружены. 
Заключение невролога: состояние нервной системы без 
особенностей. По данным ЭКГ зарегистрированы мигра-
ция водителя ритма по предсердиям с ЧСС 92–102/мин, 
нарушение внутрижелудочковой проводимости по пра-
вой ножке пучка Гиса, нагрузка на левый желудочек. При 
УЗИ сердца, выполненном на амбулаторном этапе во 
время подготовки пациентки к госпитализации, выявле-
на дополнительная хорда левого желудочка. При исследо-
вании функции внешнего дыхания при поступлении отме-
чено умеренное снижение жизненной емкости легких 
(82% от должных показателей) при нормальных скорост-
ных показателях вентиляционной функции легких.

Intraoperative Hemodynamic Disorders in Adolescent 

with Lordoscoliosis During Correction of Spinal Deformity: 

Clinical Case and Brief Literature Review 

Anastasiya A. Ivanova, Sergey G. Volkov, Dmitry S. Lukyanov, Maya N. Lebedeva

Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russian Federation

Background. The intraoperative prone position of patients is risk factor of hemodynamic instability development especially in patients 
with lordoscoliosis due to smaller chest volume. Clinical case description. 15-year-old female patient was admitted for planned 
surgical correction of grade IV lordoscoliosis. Arterial hypotension has developed during surgery, that could not be corrected by 
increased infusion therapy rate, vasopressors, and changing anesthetic. Operation has been stopped. No significant anatomical and 
functional changes in cardiovascular system were revealed during the postoperative period. The patient was taken back to the operating 
room five days later. However, patient’s positioning has been changed: the Jackson table module with chest and pelvic bone support 
pads was replaced with standard one with surgical linen placed under the chest and iliac crests. Propofol was the anesthetic of choice. 
The course of anesthesia was within normal. Conclusion. Preoperative examination of patients with lordoscoliosis should include CT 
examination of the spine and chest to evaluate the spinal penetration index. Intraoperative positioning should be performed in a way to 
reduce negative effect of inevitable chest compression. It is preferable to use total intravenous anesthesia. All the above is crucial to 
minimize the risk of intraoperative hemodynamic instability.
Keywords: clinical case, lordoscoliosis, management of spinal deformities, prone position, hemodynamics
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Клинический диагноз

Идиопатический неосложненный прогрессирующий 
декомпенсированный мобильный правосторонний груд-
ной лордосколиоз IV степени (69°).

Хирургическое лечение

Запланированный объем операции — коррекция 
деформации позвоночника сегментарным инструментари-
ем и заднего спондилодеза местной аутокостью в услови-
ях общей анестезии. Хирургическое лечение проводилось 
на столе Джексона, позволяющем осуществить деком-
прессию передней брюшной стенки путем обеспечения 
ее провисания, при этом основной упор осуществляется 
на грудную клетку и гребни подвздошных костей (рис. 2).

Анестезиологическое обеспечение операции прово-
дилось с применением стандартного интраоперацион-
ного мониторинга безопасности пациента: неинвазив-
ное измерение АД с интервалом 5 мин, непрерывная 
регистрация ЭКГ и сатурации, анализ газового состава 
вдыхаемой и выдыхаемой газовой смеси, биспектраль-
ный индекс энцефалограммы (BIS-мониторинг) для кон-
троля глубины анестезии. Индукция анестезии выполне-
на путем болюсного введения фентанила в дозировке 
0,002 мг/кг массы тела, пропофола 2,5 мг/кг и рокуро-
ния бромида 1 мг/кг. После интубации трахеи подключен 
севофлуран в дозировке, позволяющей поддерживать 
глубину анестезии в интервале 40–60 согласно данным 
BIS-монитора (0,5–1 минимальной альвеолярной кон-
центрации). Газоток осуществляли в объеме 1,5 л/мин, 
концентрация кислорода во вдыхаемой смеси составля-
ла 40%. Проводилась инфузия сбалансированных рас-
творов кристаллоидов со скоростью 4–6 мл/кг/ч.

После поворота пациентки на живот и обработки опе-
рационного поля был выполнен разрез. Перед кожным 
разрезом введены болюс фентанила в дозе 0,002 мг/кг, 
а также болюс кетамина в дозе 0,25 мг/кг (блокатор 
NMDA-рецепторов) с последующим подключением прод-
ленной инфузии субанестетической дозировки кетамина — 
0,25 мг/кг/ч. После кожного разреза на этапе скелетиро-
вания грудного отдела позвоночника, сопровождавшегося 
неизбежным механическим давлением на грудную клетку 
пациентки, была зарегистрирована артериальная гипотен-
зия (АД — 58/34 мм рт. ст.) с ЧСС 132/мин. Вентиляционных 
нарушений зарегистрировано не было. Ускорен темп инфу-
зионной поддержки до 100 мл/мин. Объем кровопотери на 
данном этапе оперативного вмешательства был минималь-
ным — 30–40 мл. Однако при следующем измерении АД 
(через 1 мин) отмечено сохранение артериальной гипотен-
зии (АД — 67/32 мм рт. ст.), ЧСС — 127/мин. Одновременно 
замечено, что при прекращении воздействия хирургиче-
ской бригады на пациентку АД увеличилось до 82/52 мм 
рт. ст. Принято решение о смене анестетика — прекращено 
введение севофлурана и подключена продленная инфузия 
пропофола со скоростью, позволявшей достигать целевых 
значений BIS-монитора (40–60), 6–12 мг/кг/ч. С целью 
коррекции уровня АД также была подключена вазопрес-
сорная поддержка — продленная инфузия норэпинефрина 
со скоростью 0,05–0,1 мкг/кг/мин. Последующие трех-
кратные измерения АД с интервалом в 3 мин не выявили 
положительных гемодинамических сдвигов.

Интраоперационным консилиумом, учитывая сохраня-
ющиеся нарушения гемодинамики пациентки, было приня-
то решение о прекращении хирургического вмешательства 
и переводе пациентки для динамического наблюдения 
в палату реанимации. В операционной после поворота 
пациентки на спину гемодинамические показатели нор-
мализовались (АД — 88/54 мм рт. ст., ЧСС — 105/мин), 
вазопрессорная поддержка была прекращена.

Ранний послеоперационный период

При переводе пациентки в палату реанимации 
и интенсивной терапии на продленную искусственную 
вентиляцию легких гемодинамические показатели 
продолжали оставаться стабильными: АД в пределах 
92/58–105/65 мм рт. ст.

Проведен анализ причин интраоперационной арте-
риальной гипертензии. На выполненной в палате реани-
мации ЭКГ зарегистрированы миграция водителя ритма 
по предсердиям с ЧСС 100–108/мин, неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса, а также усиление биопотенци-
алов левого желудочка.

При УЗИ сердца значимых изменений не выявлено: 
отмечалась умеренная тахикардия (105/мин), физиоло-
гическая митральная, трикуспидальная и легочная регур-
гитация I степени, достаточная сократительная способ-
ность миокарда левого желудочка — фракция выброса 
67%, зоны нарушений локальной сократимости миокарда 
не обнаружены. Аорта не расширена. Полости сердца не 
расширены. Толщина стенок левого желудочка и индекс 
массы миокарда левого желудочка в пределах нормы. 
Септальных дефектов не выявлено. Клапанный аппа-
рат без видимых патологических изменений. Признаков 
легочной гипертензии не выявлено, расчетное систо-
лическое давление в легочной артерии — 27 мм рт. ст. 
(по градиенту трикуспидальной регургитации). 

Рис. 2. Положение пациента на столе Джексона
Fig. 2. The patient’s position on Jackson’s Spinal Surgery Table

Источник: ©Guangzhou Howell Medical Devices Co, LTD 
(https://howellmed.com/ru/products/jackson-spine-table). 

Source: ©Guangzhou Howell Medical Devices Co, LTD 
(https://howellmed.com/ru/products/jackson-spine-table).

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки А. при поступлении 
в стационар
Fig. 1. Radiographs of patient A. upon admission to the hospital

Примечание. Слева — прямая проекция, справа — боковая 
проекция.
Источник: архив учреждения, 2024. 

Note. Left — frontal view, right — lateral view.
Source: archive of the institution, 2024.
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При восстановлении сознания, дыхания, нервно-мы-
шечной проводимости на фоне стабильной гемодинами-
ки была проведена экстубация трахеи. Через 2 ч наблю-
дения на фоне стабильной гемодинамики пациентка 
была переведена в профильное отделение.

Повторная операция

Через 5 сут пациентка повторно взята в операцион-
ную. Были приняты следующие меры для предотвраще-
ния повторного эпизода гемодинамической нестабильно-
сти: изменены укладка пациента на операционном столе 
и метод анестезиологического обеспечения.

Для уменьшения степени механического воздействия 
на грудную клетку пациентки принято решение уйти от 
применения модуля стола Джексона, рутинно исполь-
зуемого при операциях на позвоночнике, с упорами 
под грудь и под кости таза (см. рис. 2). Вместо него был 
использован модуль, представляющий собой цельную 
платформу. Для обеспечения декомпрессии передней 
брюшной стенки было применено подложенное под груд-
ную клетку сложенное операционное белье, примерно 
в 2 раза меньше по высоте, чем грудной упор стола 
Джексона, и расположенное краниальнее, чем упор под 
грудь на столе Джексона, а также аналогично сложенное 
операционное белье под гребни подвздошных костей. 
Для общей анестезии использован пропофол.

В течение всего хирургического вмешательства, вклю-
чая этапы, сопровождавшиеся интенсивным механиче-
ским воздействием со стороны хирургов, показатели 
гемодинамики оставались стабильными. Вентиляционных 
нарушений зарегистрировано не было. Течение послеопе-
рационного периода было гладким (рис. 3).

На 9-е сут после повторной операции пациентка 
была выписана из стационара в удовлетворительном 
состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ
Как уже было отмечено при обосновании настоящей 

работы, коррекция имеющейся деформации позвоночни-
ка вынужденно выполняется в положении пациента лежа 
на животе, что ассоциировано с высоким риском повы-
шения внутрибрюшного давления за счет компрессии 

передней брюшной стенки. Специальный модульный стол 
Джексона, применяемый в спинальной хирургии, позво-
ляет избежать этого нежелательного явления [7]. Однако 
безопасность применения стола Джексона в положе-
нии пациентов на животе не является абсолютной. Так, 
J.H. Park и соавт. описали тяжелый гемодинамический 
коллапс при операции на позвоночнике у пациента с ожи-
рением, уложенного на столе Джексона, вследствие чрез-
мерного провисания живота [14]. Авторы предположили, 
что обвисший живот у пациента, будучи существенных раз-
меров, способствовал значительному смещению органов 
брюшной полости вниз, вызвав перегиб нижней полой 
вены, и/или спровоцировал венозный стаз в брюшной 
полости, что привело к нарушению венозного возврата 
к сердцу. И только применение внешней поддержки живо-
та немедленно восстановило гемодинамическую стабиль-
ность [14]. В другой работе описан клинический случай 
интраоперационного нарушения дыхания и кровообраще-
ния у пациента с лордосколиозом [11]. При повороте на 
живот произошло резкое критичное механическое нару-
шение вентиляции легких. Нормализовать нарушение 
удалось путем интраоперационного изменения укладки 
пациента — подкладывания подушек под плечи и бедра 
таким образом, что голова и плечи пациента были опуще-
ны, уменьшая давление на трахею. Однако, несмотря на 
изменение укладки пациента, интраоперационно реги-
стрировались эпизоды критичного снижения АД, совпа-
дающие с агрессивными хирургическими манипуляциями 
на грудном отделе позвоночника [11]. Последнее указы-
вает на необходимость предупреждения повышения не 
только внутрибрюшного, но и внутригрудного давления 
для профилактики нарушений вентиляции легких и гемо-
динамики. О важности оптимизации интраоперационной 
укладки пациента с деформацией позвоночника и груд-
ной клетки с целью минимизации давления на грудную 
клетку сообщают и другие авторы [15].

Безусловно, причиной развития гемодинамических 
нарушений в описанном нами случае явилось повыше-
ние внутригрудного давления, приведшее к нарушению 
кровотока по верхней полой вене с нарушением веноз-
ного возврата. Подтверждением этому явилась тенден-
ция к нормализации АД при отрыве грудной клетки от 
поверхности упора хирургического стола, размещенного 
под грудью пациента. Учитывая, что находящийся в рас-
поряжении нашего учреждения стол Джексона оборудо-
ван лишь сплошными поперечными упорами под грудь, 
единственным выходом для осуществления адекватного 
позиционирования пациентки в положении на животе при 
повторном хирургическом вмешательстве с созданием 
резервного пространства между поверхностью операци-
онного стола и грудной клеткой оказалось вынужденное 
использование подручных средств — сложенного в виде 
валиков операционного белья. Подтверждением правиль-
ности принятого решения явилось описание подобного 
случая развития артериальной гипотензии у пациента со 
сколиотической деформацией позвоночника, помещен-
ного в положение на животе на столе Джексона [16]. Как 
и в нашем случае, гемодинамическая стабильность и воз-
можность выполнения запланированного хирургического 
лечения были обеспечены сменой укладки пациента путем 
замены поперечной грудной подушки на две клиновидные 
подушки, которые были размещены поперек нижней части 
грудной клетки больного. При этом решение об изменении 
укладки было принято нами независимо от представлен-
ного зарубежными коллегами случая.

В контексте вышеизложенной информации становит-
ся очевидной важность предоперационного обследова-
ния пациентов с использованием компьютерной томогра-

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки А. после хирургического 
лечения деформации позвоночника
Fig. 3. Radiographs of patient A. after surgical treatment

Примечание. Слева — прямая проекция, справа — боковая 
проекция.
Источник: архив учреждения, 2024. 

Note. Left — frontal view, right — lateral view.
Source: archive of the institution, 2024.
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фии (КТ) для оценки степени деформации грудной клетки, 
позиционных соотношений между сердцем, грудиной и груд-
ным отделом позвоночника. Эти данные необходимы для 
прогноза неблагоприятных последствий со стороны сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, вызванных интраопе-
рационным положением пациентов при коррекции дефор-
мации грудного отдела позвоночника [4, 17, 18]. Важность 
предоперационного КТ-исследования позвоночника 
и грудной клетки пациентов подчеркнули в своей работе 
J. Dubousset и соавт. При анализе данных КТ-исследования 
авторы пришли к заключению, что целесообразно рассма-
тривать деформацию грудного отдела позвоночника при 
лордосколиозе как выпячивание тел позвонков в грудную 
клетку, приводящее к формированию эндоторакального 
позвонкового горба. Исследователями был разработан 
индекс спинальной пенетрации, который количественно 
характеризует объем грудной клетки, занимаемый позво-
ночником. У здоровых людей значения данного индекса 
находятся в пределах 8–10%, тогда как у пациентов с лор-
досколиозом могут достигать 15–50% [19].

Как отмечено выше, анатомо-физиологические осо-
бенности и интраоперационное положение пациента 
с лордосколиозом являются факторами риска гемо-
динамических нарушений. В то же время не следует 
забывать о неминуемом и неоднозначном влиянии на 
сердечно-сосудистую систему пациентов медикаментоз-
ных средств, используемых для анестезиологического 
обеспечения выполняемых операций [20–22]. Ранее 
нами было показано, что вазоплегическое действие 
севофлурана превосходит таковое у пропофола и может 
оказывать значимое негативное влияние на гемодина-
мику при повороте пациентов на живот [23]. Учитывая 
вышеизложенное и для максимального исключения всех 
возможных факторов, негативно влияющих на гемодина-
мику, в описываемом нами случае при повторной опера-
ции для общей анестезии использован пропофол. Таким 
образом, только комплексный подход к предотвращению 
нарушений гемодинамики при повторном хирургическом 
вмешательстве, заключающийся в изменении укладки 
пациентки и смене анестетика, позволил успешно завер-
шить запланированное хирургическое лечение.

Безусловно, мы осознаем, что в ходе предопераци-
онного обследования пациентки не была принята во 
внимание тяжесть деформации позвоночника с учетом 
оценки индекса спинальной пенетрации, а также не были 
визуализированы и оценены размеры ретростернально-
го пространства с использованием возможностей КТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с лордосколиозом требуют насторожен-

ного отношения со стороны оперирующих хирургов 
и врачей анестезиологов-реаниматологов. Тщательное 
предоперационное обследование, включающее КТ-ис-
сле дование позвоночника и грудной клетки с оценкой 
индекса спинальной пенетрации, укладка пациентов 
способом, позволяющим уменьшить пагубное воздей-
ствие неизбежной компрессии грудной клетки, а также 
оптимальный выбор метода анестезии являются мера-
ми, которые в аналогичных ситуациях позволят снизить 
риск возникновения интраоперационной гемодинамиче-
ской нестабильности.
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От родителя пациентки получено письменное инфор-
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