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Âñòóï
Артеріальна гіпертензія (АГ) є найпоширенішим 

серцево-судинним захворюванням, від якого страж-

дає близько 1 млрд людей у всьому світі [1].

Підвищення рівня артеріального тиску (АТ) є 

причиною 54 % усіх інсультів, 47 % усіх випадків 

ішемічної хвороби серця (ІХС) і 25 % інших серце-

во-судинних захворювань [2, 3].

При цьому тільки половина з них обумовлена 

явною АГ (оцінювана за стандартними критеріями: 

АТ  140/90 мм рт.ст.). Решта випадків асоціюється 

з АТ, що знаходиться в межах норми (систолічний 

АТ у рамках 115–139 мм рт.ст.). Це ще раз підкрес-

лює значення поняття «прегіпертензія», що остан-

нім часом починає використовуватися в клінічній 

практиці для визначення величезної когорти осіб, 

які потребують особливого підходу до регуляції сис-

темної гемодинаміки під час проведення оператив-

ного втручання.

Результати, які наводить у своїй роботі 

D.R. Spahn, вказують, що ймовірність періоперацій-

них кардіологічних ускладнень у хворих з неконт-

рольованою гіпертензією в 1,31 раза вище порівня-

но з пацієнтами, у яких визначається нормальний 

артеріальний тиск [4].

Згідно з даними G. Mancia и співавт., пацієнти з 

АГ мають у 7 разів більшу частоту виникнення ін-

сульту, у 6 разів — серцевої недостатності, у чотири 

рази — ІХC [5]. А ризик виникнення серцево-су-

динних ускладнень у них збільшується приблизно 

на 30–40 % на кожні 10 мм рт.ст. підвищення систо-

лічного AТ у хворих усіх вікових категорій [6].

Дані положення особливо актуальні при прове-

денні оперативних втручань у даного контингенту 

хворих.
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Резюме. Ця робота присвячена оцінці вираженості пресорних гемодинамічних реакцій на етапі ввідного 
наркозу та інтубації трахеї в пацієнтів похилого віку, їх профілактиці та способам купірування. У дослі-
дження було включено 47 пацієнтів з ішемічною хворобою серця, яким була виконана операція аортокоро-
нарного шунтування в умовах штучного кровообігу. Середній вік обстежених становив 69,3 ± 4,5 року, 
середня маса тіла — 82,5 ± 7,4 кг. Залежно від способу профілактики й лікування пресорних реакцій, 
що виникали у пацієнтів на етапі інтубації трахеї, всі пацієнти були розділені на три групи. У першу 
групу (n = 12) увійшли пацієнти, у яких був використаний 2% розчин лідокаїну (100 мг), яким зрошували 
голосові зв’язки перед введенням інтубаційної трубки. Другу групу (n = 18) становили пацієнти, яким на 
етапі ларингоскопії вводився урапідил у дозі 15–20 мг. У третій групі обстежених (n = 17) проводилося 
поглиблення анестезії у вигляді додаткового введення фентанілу й пропофолу. У всіх обстежених пацієн-
тів на етапі ларингоскопії артеріальний тиск (АТ) збільшувався на 23,6 ± 3,2 % відносно вихідного рівня. 
Безпосередньо після інтубації в першій і третій групах спостерігалося подальше підвищення систолічного 
АТ, при цьому у другій групі, у якій використовувалося профілактичне введення урапідилу, АТ був у серед-
ньому на 27,4 ± 2,6 % менше порівняно зі значеннями АТ, що фіксувалися в першій і третій групах. Отже, 
пацієнти з артеріальною гіпертензією на етапі ларингоскопії та інтубації трахеї схильні до виражених 
пресорних гемодинамічних реакцій, для профілактики і лікування яких найбільш ефективним методом є 
внутрішньовенне введення урапідилу.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, хворі похилого віку, анестезія, пресорні реакції при інтубації.
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Як випливає з робіт ряду авторів, періоперацій-

на гіпертензія — досить часте явище, що виникає у 

25 % випадках при проведенні загальносоматичних 

операцій [7] і в 50 % — при виконанні кардіохірур-

гічних оперативних втручань [8].

При цьому, як показано в дослідженнях бага-

тьох науковців, у пацієнтів, які перенесли несер-

цеву операцію, наявність доопераційної гіпертонії 

збільшувала ризик післяопераційної летальності в 

3,8 раза порівняно з нормотензивними хворими [9].

У дослідженні ECLIPSE [10] було показано, що 

вираженість коливань підйому АТ і тривалість пе-

ріопераційної гіпертензії чітко пов’язані з рівнем 

30-денної летальності в прооперованих пацієнтів.

Метою даної роботи була оцінка вираженості 

пресорних гемодинамічних реакцій на етапі ввідно-

го наркозу та інтубації трахеї в пацієнтів похилого 

віку, їх профілактики та способів купірування.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У дослідження було включено 47 пацієнтів з 

ІХС, яким на базі ДУ «Інститут серця», була вико-

нана операція аортокоронарного шунтування  з на-

кладенням 2–3-коронарно-венозних анастомозів в 

умовах штучного кровообігу. Середня кількість ко-

ронарно-венозних анастомозів становила 2,4 ± 0,3.

Середній вік обстежених становив 69,3 ± 4,5 

року, середня маса тіла — 82,5 ± 7,4 кг, індекс маси 

тіла — 27,4 ± 2,3 кг/м2. Осіб чоловічої статі було 32 

(68,1 %), жіночої — 15 (31,9 %).

Залежно від функціонального класу (ФК) стено-

кардії всі пацієнти розподілялися так: II ФК — 9 осіб 

(19,1 %), III ФК — 28 осіб (59,6 %), IV ФК — 10 осіб 

(21,3 %).

Один інфаркт міокарда (ІМ) у минулому мали 29 

(61,7 %) пацієнтів, два ІМ — 7 (14,9 %) хворих. В 11 

(23,4 %) обстежених ІХС перебігала без ІМ в анам-

незі.

Цукровий діабет 2-го типу визначався в 14 осіб 

(29,8 %).

Супутня АГ (згідно з критеріями ВООЗ [11]) ви-

значалася в усіх обстежених пацієнтів. Показники 

середньодобового систолічного/діастолічного АТ 

становили 143,5 ± 22,9/101,5 ± 15,3 мм рт.ст.

Доопераційна комбінована антигіпертензивна 

терапія була продовжена аж до дня планової опе-

рації.

У день операції за 40 хвилин до початку оператив-

ного втручання кожен пацієнт в/м отримував пре-

медикацію у вигляді введення діазепаму 0,25 мг/кг 

і морфіну гідрохлориду 10 мг.

Усі пацієнти оперувалися в умовах загальної 

анестезії на основі севофлурану (1,5–2 МАК). 

Індукція в анестезію включала в себе пропофол 

(1,8 ± 0,3 мг/кг), севофлуран (4 об%) і фентаніл 

(2,5 мкг/кг). Міорелаксація забезпечувалася року-

ронію бромідом (0,8 мг/кг).

Залежно від способу профілактики й лікування 

пресорних реакцій, що виникали у пацієнтів на ета-

пі інтубації трахеї, всі пацієнти були розділені на три 

групи.

У першу групу (n = 12) увійшли пацієнти, у яких 

був використаний 2% розчин лідокаїну (100 мг), 

яким зрошували голосові зв’язки перед введенням 

інтубаційної трубки.

Другу групу (n = 18) становили пацієнти, яким 

у разі підвищення систолічного АТ  140 мм рт.ст. і 

діастолічного АТ  85 мм рт.ст. на етапі ларингоско-

пії, перед введенням інтубаційної трубки, вводився 

урапідил у дозі 15–20 мг.

У третій групі обстежених (n = 17) для лікуван-

ня пресорних гемодинамічних реакцій проводилося 

поглиблення анестезії у вигляді додаткового введен-

ня 100 мкг фентанілу й пропофолу (100 мг).

За вихідними гендерними, демографічними й ге-

модинамічними показниками та передопераційною 

антигіпертензивною терапією групи були порівнян-

ні між собою.

Адекватність анестезії перед інтубацією трахеї 

була підтверджена критеріями Бейлі (централізація 

очного яблука, міоз, відсутність зіничного рефлек-

су на світло). Оцінку глибини анестезії проводили, 

використовуючи монітор VISTA (Aspect Medical 

System Inc, США). Середнє значення біспектраль-

ного індексу (BIS) у досліджуваній групі становило 

43,7 ± 4,5 %.

Візуалізація фарингеальних структур при повно-

му відкритті рота в обстежених пацієнтів згідно з 

класифікацією Маллампаті відповідала 1–2-му сту-

пеню.

За методикою чотирьохімпульсної стимуляції 

приладом TOF-Watch S (Organon) оцінювали сту-

пінь реверсії нейром’язового блоку.

Гемодинамічні параметри визначали шляхом 

моніторування інвазивного АТ катетером, встанов-

леним в a.radialis.

Аналіз отриманих результатів проводився на 

персональному комп’ютері з використанням при-

кладних програм Exсel 2007 і Statistica 6.0.

Ðåçóëüòàòè 
Динаміка систолічного артеріального тиску в до-

сліджуваних групах на етапі індукції, ларингоскопії 

та інтубації трахеї наведена на рис. 1.

Як видно з рис. 1, у всіх обстежених пацієнтів 

після індукції відзначалося зниження АТ у серед-

ньому на 20,3 ± 3,1 %.

Однак на етапі ларингоскопії АТ збільшувався 

у всіх групах у середньому до 148,9 ± 7,5 мм рт.ст., 

що на 4,2 ± 1,1 % було вище від вихідного рівня і на 

23,6 ± 3,2 % більше відносно АТ, що визначався на 

етапі індукції (рис. 1).

Безпосередньо після інтубації в першій і третій 

групах спостерігалося подальше підвищення систо-

лічного АТ до 164,25 ± 8,30 мм рт.ст., що в серед-

ньому було вище від вихідного рівня на 11,8 ± 2,4 % 

і перевищувало систолічний АТ на етапі індукції в 

середньому на 29,1 ± 3,2 % (рис. 1).

При цьому в другій групі, у якій використову-

валося профілактичне введення урапідилу, систо-

лічний тиск АТ визначався в межах 119,2 ± 8,3 мм 

рт.ст. і в середньому був на 27,4 ± 2,6 % меншим, ніж 
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систолічний АТ, зафіксований в першій і третій гру-

пах (рис. 1).

Îáãîâîðåííÿ äîñë³äæåíü
Нестабільність гемодинаміки, що часто виникає 

під час ввідного наркозу, значною мірою обумов-

лена прямим вазодилатуючим ефектом анестети-

ків і їх кумулятивною взаємодією з препаратами, 

які приймали пацієнти напередодні операції і які 

самі по собі сприяють зниженню судинного тонусу 

(-блокатори, антагоністи Са2+ тощо).

Подібні реакції спостерігалися нами на етапі ін-

дукції, що й призводило до зниження АТ у всіх до-

сліджуваних групах.

На етапах ларингоскопії та інтубації трахеї від-

значалося підвищення артеріального тиску, незва-

жаючи на використання наркотичних анальгетиків 

й досягнення адекватного рівня анестезії за даними 

BIS-моніторингу.

Подібні пресорні реакції обумовлені симпатич-

ною імпульсацією, подразненням глибоких сенсор-

них рецепторів гортані й різким підвищенням рівня 

катехоламінів [12, 13].

Так, у дослідженнях W. Oczenski і співавт. пока-

зано, що після введення інтубаційної трубки рівень 

ендогенного адреналіну в плазмі крові зростав у се-

редньому на 18,2 %, а норадреналіну — на 7,2 % [14]. 

За даними авторів, прояви катехоламінового стресу 

були ще більш вираженими на етапі екстубації, коли 

концентрація адреналіну підвищувалася на 66,9 %, а 

норадреналіну — на 38,6 % [14].

Для запобігання  пресорним гемодинамічним 

реакціям у першій групі пацієнтів нами був вико-

ристаний лідокаїн.

Прихильники використання лідокаїну відзнача-

ють його позитивний вплив на гемодинамічні реак-

ції у відповідь на ларингоскопію й інтубацію трахеї, 

зниження ймовірності підйому внутрішньочереп-

ного тиску у хворих з патологією або травмою го-

ловного мозку, зменшення болючості при введенні 

пропофолу [15].

За даними М. El-Orbany і співавт., лідокаїн запо-

бігає пресорним реакціям гемодинаміки у відповідь 

на ларингоскопію й інтубацію трахеї за рахунок пе-

риферичної вазодилатації та блокади синаптичної 

передачі [16].

Згідно з роботами W.Y. Kim, механізм, за раху-

нок якого лідокаїн забезпечує стабілізацію показ-

ників гемодинаміки при ларингоскопії та інтубації 

трахеї, пов’язаний з прямим впливом препарату на 

міокард, периферичною судинорозширювальною 

дією і впливом на синаптичну передачу [17].

Противники застосування лідокаїну вказують на 

недостатність доказів щодо переваг його викорис-

тання та можливість розвитку артеріальної гіпотонії.

У наших спостереженнях місцеве застосування 

лідокаїну не сприяло профілактиці підвищення АТ 

у відповідь на інтубацію. Ці дані узгоджуються зі 

спостереженнями ряду інших авторів [12, 18].

Як вказують у своїх дослідженнях М. Behzadi і 

співавт., обробка манжети інтубаційної трубки лідо-

каїном також не має переваги перед внутрішньовен-

ним введенням даного препарату для запобігання 

пресорним гемодинамічним реакціям, що виника-

ють під час інтубації трахеї [19]. До того ж, згідно з 

даними R.M. Gonzalez і співавт., використання лі-

докаїну для місцевої анестезії при екстубації може 

збільшити ризик післяопераційної аспірації [20].

Відносно використання місцевих анестетиків 

при інтубації трахеї перспективним виглядають до-

слідження Y.F. Meng і співавт., які відзначають, що 

місцеве застосування ропівакаїну дозволяє значно 

скоротити дози урапідилу та есмололу, які були ви-

користані авторами для запобігання пресорним ге-

модинамічним реакціям [12].

У третій групі пацієнтів для зниження підвище-

ного АТ у відповідь на інтубацію трахеї нами вико-

ристовувалося поглиблення анестезії шляхом до-

даткового введення пропофолу.

За даними ретроспективного опитування кур-

сантів передатестаційного циклу, проведеного 

на кафедрі анестезіології та інтенсивної терапії 

 НМАПО імені П.Л. Шупика, подібна методика за-

стосовується більшістю анестезіологів [21].

Проте, як випливає з наших спостережень, при 

цьому хоча і досягалося зниження АТ, але одночас-

но відбувалося значне поглиблення анестезії, яке 

супроводжувалося зниженням біспектрального ін-

дексу до рівня 26,5 ± 3,7 %.

А як випливає з раніше проведених нами дослі-

джень, поглиблення анестезії нижче від показників 

BIS = 40 % є фактором ризику виникнення після-

операційних когнітивних дисфункцій [21].

І тому регуляція пресорних гемодинамічних ре-

акцій на етапі інтубації шляхом додаткового введен-

ня гіпнотиків (при адекватних значеннях біспек-

трального індексу) є недоцільною.

Відносно використання додаткових анестезіоло-

гічних компонентів у подібного контингенту хворих 

Рисунок 1. Динаміка систолічного артеріального 

тиску в досліджуваних групах на етапі індукції, 

ларингоскопії та інтубації трахеї

Примітки: АТс — систолічний артеріальний тиск; 

Т — період вимірювання показників АТс; Т0 — ви-

хідний АТс; Т1 — АТс після ввідного наркозу при 

досягненні BIS = 43,7 ± 4,5  %; Т2 — АТ під час ла-

рингоскопії; Т3 — АТ після введення інтубаційної 

трубки; Т4 — АТ після інтубації та проведеної те-

рапії.
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інтерес можуть становити дані Є.В. Михайлової, 

згідно з якими для запобігання збільшенню серед-

нього артеріального тиску, частоти серцевих ско-

рочень і зниження потреби міокарда в кисні у від-

повідь на ларингоскопію й інтубацію трахеї перед 

виконанням індукції та інтубації доцільне внутріш-

ньовенне введення фентанілу в дозі 4–5 мкг/кг [18].

Однак слід зазначити, що дана методика, швид-

ше за все, є прийнятною для тривалих операцій. А 

її використання при короткострокових оператив-

них втручаннях може збільшити час екстубації па-

цієнтів.

З огляду на дані, отримані в результаті виконан-

ня даної роботи, найбільш ефективним методом 

профілактики й лікування гемодинамічних пресо-

рних реакцій, що виникають на етапі ларингоскопії 

та інтубації трахеї, є використання урапідилу (друга 

група).

На нашу думку, його застосування доцільне тому, 

що для регуляції артеріального тиску під час прове-

дення анестезіологічного забезпечення в подібного 

контингенту хворих слід застосовувати гіпотензивні 

препарати з керованою й передбачуваною дією.

Так, за даними Європейського реєстру з вивчен-

ня лікування гострої гіпертонії (Euro-STAT), засно-

ваного на обсерваційному дослідженні, проведе-

ному в 11 лікарнях 7 європейських країн (Австрія, 

Бельгія, Німеччина, Італія, Іспанія, Швеція та Спо-

лучене Королівство), найбільш частим препаратом, 

використовуваним для корекції АТ під час прове-

дення загальної анестезії, є урапідил [22].

Урапідил має центральний і периферичний ме-

ханізми дії. На периферичному рівні він блокує в 

основному постсинаптичні 1-адренорецептори. 

На центральному рівні він модулює активність цен-

тру регуляції кровообігу, що запобігає підвищенню 

тонусу симпатичної нервової системи і знижує то-

нус судинного русла [23].

Внутрішньовенне введення урапідилу приводить 

до зниження систолічного й діастолічного АТ шля-

хом зниження загальнопериферичного судинного 

опору. При цьому частота серцевих скорочень зали-

шається практично незмінною, а ефект від введення 

препарату передбачуваний і дозозалежний [23].

Так, у роботі А. Grabowska-Gaweł і співавт. були 

вивчені ефекти урапідилу при виконанні різних хі-

рургічних операцій [24]. У результаті було показано, 

що монотерапія урапідилом (у середній внутріш-

ньовенній дозі від 26,3 ± 2,4 мг до 30,5±3,5 мг) ви-

явилася ефективною у 81,1 % пацієнтів [24].

У дослідженні M.M. Hirschl і співавт. наводяться 

дані про ефективність урапідилу у 96 % пацієнтів, 

госпіталізованих у відділення невідкладної терапії 

з гіпертонічним кризом [25]. Автори дійшли ви-

сновку, що урапідил повинен використовуватися 

як терапія першої лінії в пацієнтів з гіпертонічним 

кризом [25].

У дослідженні P. Tauzin-Fin і співавт. пацієнтам з 

феохромоцитомою здійснювалося безперервне вну-

трішньовенне введення урапідилу в дозі 10–15 мг/год 

протягом трьох доопераційних днів і під час прове-

дення оперативного втручання з видалення пухли-

ни надниркових залоз [26]. При цьому, як вказують 

автори статті, епізодів неконтрольованого підви-

щення тиску в обстежених пацієнтів виявлено не 

було, а урапідил, на думку дослідників, є безпечною 

і ефективною альтернативою під час хірургічного лі-

кування феохромоцитоми [26].

Як було показано вище, несприятливим етапом 

анестезіологічного забезпечення в плані можливого 

розвитку гіпертензії є інтубація пацієнта. За дани-

ми наукових досліджень, використання урапідилу 

може запобігти різкому підйому артеріального тис-

ку на цьому етапі анестезії.

Так, за даними J. Quere і співавт., внутрішньовен-

не болюсне введення урапідилу в дозі 0,4–0,6 мг/кг 

до початку анестезії було ефективним у зниженні гі-

пертонічної відповіді на інтубацію [27].

Р. Mastronardi і співавт. також продемонстру-

вали, що внутрішньовенна інфузія урапідилу зі 

швидкістю 0,01–0,05 мг/кг/хв до і під час інтубації 

є ефективним заходом, що дозволяє запобігти роз-

витку інтраопераційної гіпертензії в більшості хво-

рих [28].

У свою чергу, в роботах Н. Langtry і співавт. по-

казано, що урапідил у дозі 0,4 мг/кг, введений вну-

трішньовенно в кінці операції, зменшує ступінь під-

вищення АТ у відповідь на екстубацію [29].

Слід особливо відзначити, що зниження АТ при 

введенні урапідилу не пов’язане з підвищенням 

внутрішньочерепного тиску і не призводить до по-

рушення церебральної перфузії [30]. 

Âèñíîâîê 
Пацієнти з артеріальною гіпертензією схильні до 

виражених пресорних гемодинамічних реакцій на 

етапі ларингоскопії та інтубації трахеї, для профі-

лактики і купірування яких найбільш ефективним 

методом є внутрішньовенне введення урапідилу.
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Резюме. Данная работа посвящена оценке выраженности 

прессорных гемодинамических реакций на этапе вводного 

наркоза и интубации трахеи у пациентов пожилого возрас-

та, их профилактике и купированию. В исследование были 

включены 47 пациентов с ишемической болезнью сердца, 

которым была выполнена операция аортокоронарного 

шунтирования в условиях искусственного кровообраще-

ния. Средний возраст обследованных составил 69,3 ± 4,5 

года, средняя масса тела — 82,5 ± 7,4 кг. В зависимости от 

способа профилактики и лечения прессорных реакций, ко-

торые возникали у пациентов на этапе интубации трахеи, 

все пациенты были разделены на три группы. В первую 

группу (n = 12) вошли пациенты, у которых был исполь-

зован 2% раствор лидокаина (100 мг), которым орошали 

голосовые связки перед введением интубационной трубки. 

Вторую группу (n = 18) составили пациенты, которым на 

этапе ларингоскопии, вводился урапидил в дозе 15–20 мг. 

В третьей группе обследованных (n = 17) проводилось 

углублениие анестезии в виде дополнительного введения 

фентанила и пропофола. У всех обследованных пациентов 

на этапе ларингоскопии артериальное давление (АД) уве-

личивалось на 23,6 ± 3,2 % относительно исходного уров-

ня. Непосредственно после интубации в первой и третьей 

группах наблюдалось дальнейшее повышение систоличе-

ского АД, при этом во второй  группе, в которой использо-

валось профилактическое введение урапидила, АД было в 

среднем на 27,4 ± 2,6 % меньше по сравнению со значения-

ми АД, которое фиксировалось в первой и третьей группах. 

Таким образом, пациенты с артериальной гипертензией на 

этапе ларингоскопии и интубации трахеи подвержены вы-
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раженным прессорным гемодинамическим реакциям, для 

профилактики и купирования которых наиболее эффек-

тивным методом является введение урапидила.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, пожилые 

больные, анестезия, прессорные реакции при интуба-

ции.
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PREVENTION AND TREATMENT OF HEMODYNAMIC PRESSOR RESPONSE AT THE STAGE OF INDUCTION OF ANESTHESIA 
AND TRACHEAL INTUBATION IN ELDERLY PATIENTS

Summary. This work deals with the assessment of balance 

of pressor hemodynamic responses on the stage of induction 

of anesthesia and tracheal intubation in elderly patients, their 

prevention and treatment. The study included 47 patients with 

ischemic heart disease, who underwent coronary artery by-

pass grafting. The average age of the patients was 69.3 ± 4.5 

years, the average weight — 82.5 ± 7.4 kg. Depending on the 

method of the prevention and treatment of pressor reactions 

occurred in patients at the stage of tracheal intubation, all pa-

tients were divided into three groups. The first group (n = 12) 

consisted of patients, in whom we have used 2% lidocaine so-

lution (100 mg) for the irrigation of vocal cords before intro-

duction of the endotracheal tube. The second group (n = 18) 

consisted of patients, who were administered urapidil in a dose 

of 15–20 mg at the stage of laryngoscopy. In the third group 

of examinees (n = 17), a deepening of anesthesia was per-

formed by additional fentanyl and propofol administration. In 

all patients at the stage of laryngoscopy, blood pressure (BP) 

increased by 23.6 ± 3.2 % from baseline. Immediately after 

intubation, in the first and third groups a further increase of 

systolic BP occurred, while in group 2, in which urapidil pro-

phylactic administration was used, BP was lower by an average 

of 27.4 ± 2.6 % compared with BP values recorded in the first 

and third groups. Thus, patients with arterial hypertension at 

the stage of laryngoscopy and tracheal intubation are subject to 

pronounced hemodynamic pressor responses, for the preven-

tion and treatment of which the introduction of urapidil is the 

most effective method.

Key words: arterial hypertension, elderly patients, anesthesia, 

pressor response during intubation.




