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вает необходимость применения эффективных и современных антифибринолити-
ков, представителем которых является 5 % транексамовая кислота.

3. В наших исследованиях не было выявлено усиления тромбоопасности и тром-
ботических осложнений при применении транексамовой кислоты, что связано с ме-
ханизмом действия препарата. Транексамовая кислота может повлиять лишь на
лизис уже образовавшегося сгустка, но никак не воздействует на механизм и ско-
рость тромбообразования, что позволяет говорить о его тромбобезопасности.
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Представлены данные проспективного исследования 78 пациентов: 58 из

них выполнялись вертебрологические оперативные вмешательства в положе-
нии на животе и 20 — оперативные вмешательства на плечевом суставе в полу-
сидячем положении. Целью исследования было определение возможности про-
ведения у данных пациентов управляемой гипотензии с применением урапи-
дила. Полученные результаты показали, что управляемая гипотензия с при-
менением урапидила является эффективной и безопасной в положении на жи-
воте при вертебрологических операциях, однако сопровождается высоким рис-
ком церебральной и коронарной гипоперфузии в полусидячем положении.
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DELIBERATE HYPOTENSION IN SOME OPERATION POSITIONS
Background. Controlled hypotension anaesthesia is used in different clinics since

1950s, and the number of methods is rather big. All of them provide better visu-
alization of surgical field, but has serious limitations as to the potential risk of
tissue hypoperfusion. This risk depends on the operation position as well.
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Управляемая периоперационная гипотензия была предложена Harvey Cushing
(1917) и широко используется в клинике с 1950-х годов. Ее целью является обеспе-
чение бескровного хирургического поля и снижение потребности в трансфузии
препаратов крови. Большинством авторов управляемая гипотензия определена
как снижение систолического артериального давления (АД) до 80–90 мм рт. ст.,
среднего АД до 50–65 мм рт. ст., но не более чем на 30 % от базового среднего
АД [5]. Однако, кроме упомянутых выше достоинств применения управляемой
гипотензии, данный метод имеет и ряд ограничений и недостатков. Это, в пер-
вую очередь, риск развития ишемии тканей вследствие снижения кровотока. К
наиболее уязвимым органам относятся головной и спинной мозг, сердце и поч-
ки. Известно, что общая анестезия снижает потребность головного мозга в кис-
лороде, и пациенты в условиях общей анестезии лучше переносят эпизоды гипо-
тензии.

Методов обеспечения управляемой гипотензии сегодня достаточно много.
Часть из них направлена на снижение минутного объема кровообращения пу-
тем снижения преднагрузки (нитроглицерин), уменьшения частоты и силы сер-
дечных сокращений (β-адреноблокаторы). Другая часть обеспечивает снижение
общего периферического сосудистого сопротивления. В нее входят ганглиобло-
каторы, α-адреноблокаторы (фентоламин, урапидил, лабеталол), вазодилатато-
ры прямого действия (нитропруссид натрия), блокаторы кальциевых каналов
(нифедипин, магния сульфат), пуриновые производные, простагландин Е1 и др.
Кроме того, часть методов анестезии по сути являются гипотензивными. К ним
относятся спинальная и эпидуральная анестезия, ингаляционная анестезия сево-
флюраном, внутривенная анестезия пропофолом.

В нашей клинике с целью обеспечения фармакологической управляемой гипо-
тензии применяется урапидил. Данный препарат эффективно снижает уровень
артериального давления, при этом обеспечивает достаточно быстрое (на протяже-
нии 2–5 мин) действие с высоким уровнем ответа на проводимую терапию [1].
Особенностью препарата являются способность не вызывать рефлекторную тахи-
кардию, а также удобный режим введения (болюсный и дозированное внутри-
венное введение с управляемым эффектом) [2]. Согласно рекомендациям произ-

Aim of the study is to analyze the efficacy and safety of controlled with urapidil
for spine surgery in prone position and shoulder surgery in beach-chair position.

Methods. 58 patients who had undergone elective spinal surgery under gen-
eral anaesthesia in the prone position (29 pts with controlled hypotension and 29
without), and 20 patients who had undergone elective shoulder surgery under inter-
scalene block in the beach-chair position (10 pts with controlled hypotension and
10 without) were enrolled prospectively in this study. All patients underwent pre-
and intraoperative blood pressure measurements, assignment of an ASA grade,
and postoperative Bidway test after general anesthesia. The target MAP for all
patients was 30% from baseline level. Controlled hypotension was performed with
urapidil infusion.

Results. Urapidil infusion in patients who had been operated in prone posi-
tion allowed to decrease MAP from (92.5±7.1) mmHg to (63.8±2.0) mmHg. The
course of hypotension was stable and no cerebral complications were observed.
The course of controlled hypotension with urapidil in patients who were operat-
ed in the beach-chair position was not stable. Moreover several adverse effects
occurred intraoperatively: nausea in 3 patients, vomiting in 1 patient and chest
pain (without ECG changes) in 2 patients.

Conclusions. Controlled hypotension with urapidil is effective and safe for spinal
surgery in prone position. It should be used with cautious for shoulder surgery in the
beach-chair position because of risk of cerebral and myocardial hypoperfusion.

Key words: controlled hypotension anaesthesia, prone position, beach-chair po-
sition.
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водителя, урапидил вводится в положении лежа на спине. Данные же о возмож-
ности применения данного препарата и управляемой гипотензии вообще при
других операционных положениях весьма скудны.

Известно, что переносимость пациентом управляемой гипотензии зависит от
положения тела. Пациенты в сидячем или полусидячем операционном положе-
нии входят в группу риска, поскольку давление понижается на 2 мм рт. ст. на
каждые 2,5 см высоты над уровнем измерения (т. е. на уровне головы на 12–
16 мм рт. ст. ниже, чем на уровне плеча). Результатом может быть как гипопер-
фузия головного мозга, так и гипоперфузия верхушек легких с увеличением объе-
ма мертвого пространства [7].

Цель исследования — проанализировать возможность применения управляе-
мой гипотензии с использованием урапидила при оперативных вмешательствах
в положении лежа на животе и в полусидячем положении.

Материалы и методы исследования

Проспективное открытое исследование проведено у 78 больных, оперирован-
ных в плановом порядке по поводу ортопедической патологии позвоночника и
патологии плечевого сустава. Вертебрологические пациенты (n=58) были опери-
рованы в положении лежа на животе, пациенты с патологией плечевого суста-
ва (n=20) — в полусидячем положении. Все пациенты относились к I–II классу
ASA, были сопоставимы по возрасту и полу и не имели гипертонической болез-
ни в анамнезе.

Обследуемые больные разделены на четыре группы по применяемому методу
анестезии и управляемому снижению АД.

В I группе (вертебрологические пациенты, n=29) использована методика то-
тальной внутривенной анестезии на основе пропофола с центральной анальге-
зией фентанилом при миоплегии эсмероном с искусственной вентиляцией легких
с управляемой гипотензией урапидилом.

Во II группе (вертебрологические пациенты, n=29) использовалась аналогич-
ная анестезия без применения урапидила.

Индукция в анестезию проводилась внутривенным введением фентанила в
дозе 2 мкг/кг и пропофола 2,5 мг/кг, поддержание анестезии — внутривенным вве-
дением фентанила в дозе 0,4–0,5 мкг/(кг ·ч), пропофола — 4–12 мг/кг.

В III группе пациентов (n=29), оперированных по поводу патологии плече-
вого сустава, выполнялась межлестничная блокада и интраоперационно вводил-
ся урапидил.

В IV группе пациентов (n=29), оперированных по поводу травмы плеча под
высокой проводниковой анестезией, урапидил не вводился.

Анестезия плечевого сплетения выполнялась межлестничным доступом 0,25 %
раствором бупивакаина (с добавлением адреналина) в дозе 150 мг.

Урапидил вводился первоначально болюсно в дозе 0,3–0,6 мг/кг, затем с по-
мощью инфузомата со скоростью 9 мг/ч.

Интраоперационно осуществлялась пульсоксиметрия с пальца верхней конеч-
ности с помощью монитора UTАS-UM300, каждые 5 мин проводилось непрямое
измерение АД с расчетом среднего артериального давления (САД).

Для оценки скорости восстановления сознания после общей анестезии (паци-
енты І и ІІ групп) на 20-й минуте после прекращения введения анестетика про-
водился тест Bidway.

Результаты исследования и их обсуждение

У пациентов I группы (вертебрологические больные, которым применялся ура-
пидил) нами было отмечено быстрое снижение САД до желаемого уровня — при-
близительно 30 % от исходного — (92,5±7,1) мм рт. ст., причем достигнутый уро-
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вень САД — (63,8±2,0) мм рт. ст., оставался практически неизменным в течение
всего мониторинга (табл. 1). Тест Bidway на 20-й минуте составлял (1,3±0,3) балла.

У пациентов II группы (вертебрологические больные без управляемой гипо-
тензии) величины среднего артериального давления на этапах операции — (82,4±
±6,5) мм рт. ст. практически не отличались от исходных данных — (89,5±9,1) мм рт. ст.
(см. табл. 1). Тест Bidway на 20-й минуте составлял (1,2±0,3) балла.

Достоверных различий скорости восстановления сознания между пациента-
ми І и II групп обнаружено не было.

Следует отметить гладкое течение анестезии в группе пациентов на фоне при-
менения урапидила, без резких скачков САД в наиболее травматичные моменты
операции, что достоверно отличалось от показателей САД у пациентов II груп-
пы на этапах операции (Р4<0,01).

Пациентам III группы с патологией плечевого сустава на фоне интраопера-
ционного введения урапидила удавалось достигать снижения САД до 30 % от
исходного (табл. 2), однако «управляемость» гипотензии в некоторых случаях
была неудовлетворительной. Кроме того, интраоперационно пациенты отмеча-
ли жалобы на тошноту (в 3 случаях), у 1 пациента возникла рвота, 2 пациен-
тов беспокоили загрудинные боли (без изменения сегмента ST). Указанные яв-
ления связаны, по-видимому, с тем, что в полусидячем положении на фоне уп-
равляемой гипотензии страдает мозговой и коронарный кровоток. Высокий риск
развития церебральной гипоксии при операциях на плечевом суставе в полуси-
дячем положении обнаружен и другими авторами [3; 4; 6].

У пациентов IV группы, которым управляемая гипотензия в полусидячем по-
ложении не проводилась, описанных выше изменений отмечено не было ни в од-
ном случае.

Выводы

1. При оперативных вмешательствах на позвоночнике в условиях общей ане-
стезии в положении на животе управляемая гипотензия с применением урапидила
эффективна и безопасна.

Примечание. Достоверность различия между показателями: Р1 — I группы до опера-
ции и на этапах операции; Р2 — II группы до операции и на этапах операции; Р3 —
I и II групп до операции; Р4 — I и II групп на этапах операции.

Таблица 1
Динамика среднего артериального давления

у вертебрологических больных на этапах операции, мм рт. ст., n=29

  Группа До операции На этапах операции Р1 Р2 Р3 Р4

I 92,5±7,1 63,8±2,0 < 0,001 > 0,05 > 0,05 < 0,01

II 89,5±9,1 82,4±6,5

Примечание. Достоверность различия между показателями: Р1 — ІІI группы до опера-
ции и на этапах операции; Р2 — IV группы до операции и на этапах операции; Р3 —
III и IV групп до операции; Р4 — III и IV групп на этапах операции.

Таблица 2
Динамика среднего артериального давления

у больных с травмой плечевого сустава на этапах операции, мм рт. ст., n=10

  Группа До операции На этапах операции Р1 Р2 Р3 Р4

III 104,7±3,9 67,4±1,3 < 0,001 > 0,05 > 0,05 < 0,001

IV 103,6±3,7 108,6±3,3
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2. При оперативных вмешательствах на плечевом суставе в положении полу-
сидя следует с осторожностью применять управляемую гипотензию вследствие вы-
сокого риска развития церебральной и коронарной гипоперфузии. Необходимы
дальнейшие исследования для определения безопасного уровня снижения САД
в данном операционном положении.
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