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Актуальность проблемы сколиотической болезни определяется не только распространенностью заболевания и низким
качеством жизни при данной патологии, но и возможностью консервативного и хирургического лечения тяжелых форм
сколиоза для предотвращения прогрессирования расстройств жизненно важных органов, восстановления физической
активности и психического статуса пациента. Из=за отсутствия стандартных условий при проведении анестезии трудно
высказаться в пользу того или иного метода. С целью полноценной защиты больных от операционной травмы в разные
годы предлагались и использовались: комбинированная анестезия, потенцированная анестезия, нейролептанальгезия,
диссоциативная анестезия. Однако наряду с положительными качествами, всем им присущи определенные недостатки,
не позволяющие добиться идеальной защиты больных. Ключевые слова: сколиоз, операция, анестезия.

The urgency of the problem of scoliotic disease is determined not only by its prevalence and low life quality in this con=
dition, but also by the possibility of medical and surgical treatments for severe forms of scoliosis to prevent progressive
disturbances of vital organs, to restore physical activity, and mental status in the patient. Due to the absence of stan=
dard conditions during anesthesia, it is difficult to speak in favor of this or that method. Combined anesthesia, potenti=
ated anesthesia, neuroleptic analgesia, dissociative anesthesia have been proposed and used in different years for more
adequate protection of patients from surgical injury. However, along with their positive characteristics, they all had cer=
tain shortcomings that cannot achieve patients' ideal protection. Key words: scoliosis, operation, anesthesia.    

В настоящее время во всем мире, по данным ВОЗ, отме�
чается неуклонный рост заболеваний позвоночника, и сколиоз
среди них является одним из самых распространенных страда�
ний, составляя 17,5% в общей структуре ортопедической пато�
логии [1, 2]. Первые упоминания о лечении сколиоза восходят
к временам Гиппократа. Сколиоз от греческого — искривление,
подразумевает, помимо искривления во фронтальной и сагит�
тальной плоскости, скручивание тел позвонков вокруг верти�
кальной оси. Такая сложная многоосевая деформация позво�
ночника неизбежно приводит к нарушению нормального
взаиморасположения органов и систем человеческого организ�
ма, приводящее к функциональным изменениям органов и си�
стем. Сколиозом страдает до 1,5% населения, а распространен�
ность его среди подростков находится в пределах от 5 до 40%
[3—5]. Причина широкой вариации лежит в отсутствии едино�
го понимания таких состояний, как начальная форма сколиоза
и нарушение осанки, и включение в группу сколиозов дефор�
мации менее 10 град по Cobb [6].

Используемые методы консервативного лечения про�
грессирующих форм сколиоза, в связи с невозможностью про�
ведения этиологически обоснованного лечения, часто не при�
носят желаемого результата, поэтому хирургическое лечение
тяжелых форм сколиотической болезни по�прежнему являет�
ся единственно возможным способом предотвращения про�
грессирования расстройств жизненно важных органов [7—9],
восстановления физической активности и психического стату�
са пациентов. Многолетний опыт ортопедии позволяет гово�
рить об эффективности имплантируемых металлоконструк�

ций, дающих возможность не только в значительной мере ис�
правлять деформацию, но и способствовать удержанию полу�
ченной коррекции [10, 11]. Несмотря на значительные успехи
в лечении больных, хирургический метод лечения до настоя�
щего времени остается весьма серьезным вмешательством [6].

Касаясь анестезиолого�реанимационного аспекта рас�
сматриваемой проблемы, необходимо учитывать важные осо�
бенности данных операций: исходный патофизиологический
фон [12] данной категории больных (степень анатомо�функци�
ональных нарушений жизненно�важных органов и систем);
применяемый оперативный доступ [13—15] (высокая травма�
тичность каждого этапа операции); массивная травма костно�
мышечных структур позвоночника (неизбежное венозное кро�
вотечение из губчатой кости, неадекватность гемостаза в ране с
угрозой послеоперационной массивной кровопотери); одномо�
ментная коррекция деформации [16], сопряженная с тракцией
позвоночника и мягких тканей, изменением расположения вну�
тренних органов (нарушение условий функционирования жиз�
ненно важных органов, к которым адаптировался организм
больного). В этой связи хирургические операции лечения ско�
лиоза определяют высокий риск вертебрологических операций
[17—19] и предопределяют высокие требования к качеству их
анестезиологического обеспечения.

Методы защиты больных от хирургической агрессии со�
вершенствовались в течение всего времени применения общей
анестезии. 

Еще в 1850 году Lorenco Bruno из Турина использовал
морфий для премедикации. С тех пор методы премедикации и
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анестезии активно разрабатываются. Цель премедикации —
снятие эмоционального напряжения перед операцией, и испол�
нение ее весьма различно [21]. В настоящее время большинст�
во авторов применяют стандартную премедикацию, которая за�
ключается в обязательном применении м�холинолитика
(атропин 0,01—0,02 мг/кг), седативных препаратов (диазепам
0,23±0,08 мг/кг, дормикум 0,2—0,3 мг/кг), антигистаминных
препаратов в/м за 30—40 минут до операции.

Выбор анестезиологического пособия проводится с уче�
том индивидуальных особенностей пациента, включающих сте�
пень нарушения функций органов грудной клетки, и метода
оперативного вмешательства [22, 23]. Анестезия должна быть
достаточно глубокой, управляемой, обеспечивать поддержание
нормального газообмена и гемодинамики и, по возможности,
скорейший перевод больного на спонтанное дыхание [24—26].

Еще Л. А. Орбели (1966) говорил, что первым звеном,
на которое должно быть направлено воздействие, является ап�
парат болевой чувствительности. Боль является одним из
следствий операционного вмешательства и играет активную
роль в формировании и поддержании хирургического стресса
[27, 28]. Опиаты и опиоиды, занимающие ведущее место сре�
ди многообразных болеутоляющих средств, обладают высо�
ким наркогенным потенциалом, вызывают депрессию ЦНС и
дыхания, не нормализуют эндокринные и гемодинамические
нарушения при болевом раздражении.

Принципиально новый этап в развитии неопиатной ана�
льгезии наступил после выявления болеутоляющего эффекта и
способности эффективно предупреждать нарушения гемодина�
мики, связанные с ноцицептивной афференцией у адренопози�
тивного препарата клофелина, основное протекторное действие
которого обусловлено активацией адренергических структур
[29]. Клофелин не снижает частоту дыхания, не изменяет объем�
ных и скоростных его характеристик. Доказанным является тот
факт, что при применении клофелина в дозе 2 мкг/кг уменьша�
ется центральное симпатическое влияние его на сердце, об этом
свидетельствует стабильность показателей гемодинамики с под�
держанием безопасного для больного и оптимального для
уменьшения кровопотери уровня АД, отмечается модулирую�
щее влияние на агрегатное состояние крови [34, 35].

Проведение современного наркоза предполагает допол�
нение его средствами, не обладающими наркотическим дейст�
вием. По данным многих авторов [27, 30], эффективным в за�
щите больных от операционного стресса является сочетание
общей анестезии с ганглионарной блокадой. Вегетативные ган�
глии, а также α� и β�адренорецепторы ганглионарных нейро�
нов являются важнейшим звеном в передаче патологических
стрессорных импульсов. Поэтому использование препаратов,
которые непосредственно действуют на данные структуры, яв�
ляется вполне логичным. Прерывая поток импульсов в вегета�
тивных ганглиях, ганглиолитики устраняют воздействие холи�
нергических раздражителей, создают условия, при которых
сердечно�сосудистая система почти полностью отключена от
влияния ЦНС и сохраняет стабильность гемодинамических
показателей.

Т. С. Захаров [31] с соавторами пишут: «Анестезия при
операциях на позвоночнике и спинном мозге представляет
значительные трудности, связанные с тем, что весьма часто
возникает расстройство кровообращения, ведущее к выражен�
ному сердечно�сосудистому коллапсу, вплоть до остановки
сердечной деятельности. Гиповолемия, спинальный шок, по�
вышенная чувствительность к изменению положения тела,
введение препаратов с вазоплегическим или кардиодепрессив�
ным эффектом — все это увеличивает риск анестезии. Поэтому
так важен выбор метода анестезии в зависимости от исходного
состояния гомеостаза больного, побочных эффектов препара�
тов». Руководствуясь требованиями подобной концепции,
предлагают следующие схемы:

1. НЛА + закись азота с кислородом в соотношении 1:1.
2. ГОМК + фентанил + закись азота с кислородом в со�

отношении 1:1.
3. Кеталар + седуксен + закись азота с кислородом 1:1.

4. Атаралгезия + закись азота с кислородом в соотно�
шении 1,5:1. На основании полученных данных авторы делают
вывод, что НЛА своим выраженным α�адренолитическим и ве�
гетоблокирующим действием позволяет приблизить гемоди�
намику к параметрам гомеостаза.

По мнению некоторых авторов [34, 38, 39], на фоне тради�
ционного комбинированного обезболивания рационально ис�
пользование препаратов, не угнетающих миокард: ГОМК 50—80
мг/кг; кетамина 2—3 мг/кг, тиопентала натрия 5—6 мг/кг.

Операции на позвоночнике А. Б. Кралиным [34] прово�
дили в условиях многокомпонентной анестезии с применени�
ем эндотрахеальной интубации и ИВЛ смесью закиси азота и
кислорода в соотношении 2:1 и в следующем сочетании препа�
ратов для анестезии:

1) фентанила и дроперидола (НЛА) с использованием
тиопентала натрия, как гипнотического компонента;

2) фентанила и дроперидола (НЛА) с использованием
ганглиоблокатора пентамина для управляемой гипотонии на
этапе скелетирования и дистракции с целью снижения крово�
потери;

3) кетамина, седуксена и фентанила для усиления ана�
льгезии;

4) морфина и седуксена с использованием α�адреноб�
локатора клофелина и ситуационным усилением анальгезии
фентанилом.

На основе анализа влияния данных комбинаций общей
анестезии на деятельность сердечно�сосудистой системы наибо�
лее приоритетным из рассматриваемых вариантов автор считает
сочетание калипсола 1,4 мг/кг/час и фентанила 0,0039 мг/кг/час.

Е. В. Ильченко [30] предлагает методику антистрессорной
защиты клофелином (1,5 мкг/кг) и пентамином (0,5—1мг/кг) в
сочетании с общей анестезией калипсолом + фентанилом + дро�
перидолом в условиях ИВЛ. На основании результатов исследо�
вания установлено, что ганглиоплегия и стресс�протекторная за�
щита клофелином способствует улучшению центральной и
периферической гемодинамики, что позволяет уменьшить объем
интраоперационной гемотрансфузии и увеличить эффектив�
ность инфузионно�трансфузионной терапии.

По наблюдениям М. Н. Лебедевой [35] клинически зна�
чимым преимуществом варианта анестезии (на этапе индук�
ции фентанил 0,002 мг/кг + тиопентал натрия 10 мг/кг + кло�
фелин 0,5 мкг/кг и на этапе поддержания общей анестезии
клофелин 0,42±0,01 мкг/кг/ч + калипсол 2,25±0,04 мг/кг/ч +
фентанил 0,003±0,001 мг/кг/ч) считает уменьшение поддер�
живающей дозы фентанила, достаточно быстрое восстановле�
ние сознания и адекватного самостоятельного дыхания даже
больных с резко сниженными резервными возможностями ды�
хательной системы. 

Вариант анестезии на основе непрерывной инфузии
пропофола 4—10 мг/кг/час, введения фентанила 0,004 мг/кг/ч
и ардуана 0,1 мг/кг/ч обеспечивают дозозависимое снижение
церебрального кровотока и метаболизма с уменьшением внут�
ричерепного давления, делает возможным высокоуправляемое
восстановление сознания [34, 43—45].

В работе Г. Э. Ульриха [38] оценено влияние четырех
вариантов индукции на системную гемодинамику при пово�
роте в положении лежа на животе: кетамин 2 мг/кг + фента�
нил 2 мкг/кг; пропофол 2,5 мг/кг + фентанил 2 мкг/кг; тио�
пентал натрия 6—8 мг/кг + клофелин 1,0 мкг/кг + фентанил
2 мкг/кг; пропофол 2,5 мг/кг + клофелин 1,0 мкг/кг + фента�
нил 2 мкг/кг. Поддержание анестезии осуществляли в/в
фракционным введением фентанила 4�5 мкг/кг/час и ингаля�
цией закиси азота с кислородом в соотношении 2:1. Анализ
суммарного влияния всех факторов, оказывающих действие
на кровообращение, по мнению автора, демонстрирует одно�
значное гемодинамическое преимущество (минимальные из�
менения кровообращения) индукции анестезии, проводимой
тиопентал�натрием, клофелином и фентанилом. 

А. П. Николаев [36] для изучения влияния положения
на животе на состояние гемодинамики индукцию осуществлял
в/в введением пропофола 2,4±0,1 мг/кг или 1% раствора тио�
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пентал�натрия 9,2±0,4 мг/кг на фоне в/в введения фентанила
3 мкг/кг. Поддержание анестезии обеспечивали газовой сме�
сью закиси азота с кислородом с добавлением паров фторотана
и в/в введением фентанила 5 мкг/кг/час или по 0,1—0,2 мг на
травматичных этапах операции. Дополнительно при длитель�
ных (более 3 часов) оперативных вмешательствах добавлялся
блокатор NMDA�рецепторов — кетамин методом постоянной
инфузии 0,5 мг/кг/час, позволяющий достигнуть адекватного
обезболивания.

Сбалансированная анестезия на основе галогенсодер�
жащих препаратов при операциях на позвоночнике [39, 40]
позволяет уменьшить неблагоприятные сдвиги гемодина�
мики и эндокринного гомеостаза, но использование фторо�
тана в качестве основного анестезирующего средства ино�
гда приводит к серьезным нарушениям функции печени и
почек [46]. 

Использование эпидуральной блокады в составе много�
компонентной анестезии [14, 46] по результатам исследования

некоторых авторов позволяет снизить гиперэргическую стрес�
сорную реакцию и уменьшение кровопотери, однако в силу
специфики контингента больных сколиозом такая методика
приемлема лишь в послеоперационном периоде [37, 42].

Из�за отсутствия стандартных условий при проведении
анестезии трудно высказаться в пользу того или иного метода.
В анестезиологии сформулирована концепция избирательной
регуляции функций в процессе анестезии — концепция много�
компонентности анестезии, главный принцип которой заклю�
чается в выборе фармакологических средств, оказывающих из�
бирательное действие на различные звенья патологических
реакций. С целью более полноценной защиты больных от опе�
рационной травмы в разные годы предлагались и использова�
лись: многокомпонентная анестезия, потенцированная анесте�
зия, НЛА, диссоциативная анестезия, эпидуральная анестезия.
Однако, наряду с положительными качествами, всем им при�
сущи определенные недостатки, не позволяющие добиться
идеальной защиты больных.
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По прошествии трех лет гостеприимная столица
Республики Карелии — Петрозаводск — вновь прини�
мала шестую Всероссийскую междисциплинарную
конференцию «Критические состояния в акушерстве и
неонатологии» и первую Всероссийскую конферен�
цию Общероссийской общественной организации
«Регионарной анестезии и лечения острой боли».

Учредителями конференций выступили: ГУ «НИИ
общей реаниматологии РАМН», Республиканский пери�
натальный центр Министерства здравоохранения, соци�
ального развития и спорта Республики Карелия, Санкт�
Петербургская международная школа перинатальной
медицины и репродуктивного здоровья, кафедра акушер�
ства и гинекологии Петрозаводского государственного
университета, Медиаинформационное агентство «Интел�
Тек». Работа конференций была поддержана администра�
цией города Петрозаводска, Ассоциацией Акушерских
Анестезиологов (ОАА) и Европейским обществом Регио�
нарной Анестезии (ESRA). 

В работе конференций приняли участие около
500 врачей анестезиологов�реаниматологов, акушеров�
гинекологов и неонатологов из 77 регионов нашей
страны, 15 стран ближнего и дальнего зарубежья. Рабо�
та конференций проходила в здании Национального
государственного театра Республики Карелии, в холле
театра была развернута выставочная экспозиция ком�
паний и фирм производителей медицинской техники и
лекарственных препаратов.

Программу конференции «Критические состоя�
ния в акушерстве и неонатологии» составили: заседа�
ния — «Безопасность родовспоможения», «Критичес�
кие состояния в акушерстве и гинекологии»,

«Реанимация новорожденных в родовом зале. Страте�
гия ранней респираторной поддержки недоношенных
новорожденных», «Ретинопатия новорожденных»,
«Современные технологии в акушерстве и перинатоло�
гии» и симпозиум «Лечение угрожающих преждевре�
менных родов с позиции доказательной медицины».

В рамках научной программы первой Всероссий�
ской конференции «Регионарной анестезии и лечения
острой боли» прошли: заседания — «Проблемы лечения
послеоперационной боли», «Регионарная анестезия и
нарушения коагуляции»; симпозиум — «Боль — меж�
дисциплинарная проблема: от симптома к алгоритму
лечения»; школа�семинар «Эскулап Академии» —
«Сепсис в акушерстве и гинекологии» и Пленум Обще�
российской общественной организации «Ассоциация
регионарной анестезии и лечения острой боли».

В ходе работы конференций были заслушаны вы�
ступления наших зарубежных коллег: Boussignac Georges
(Франция); Sakic Katarina (Хорватия); Gautier Philippe
(Бельгия); Kinsella Stephen Michael (Великобритания);
Rawal Narinder (Швеция); Gligorijevic Slobodan (Швей�
цария); Fernando Roshan (Великобритания); Shalev
Eliezer (Израиль); Awilda Rivera (Пуэрто�Рико).

Более подробную информацию и фотоотчет о ше�
стой Всероссийской междисциплинарной конференции
«Критические состояния в акушерстве и неонатологии»
и первой Всероссийской конференции Общероссий�
ской общественной организации «Регионарной анесте�
зии и лечения острой боли» можно найти на сайте:
http://www.critical.ru/conf.
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