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КЕРОВАНА ГІПОТЕНЗІЯ ПРИ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАННЯХ НА ХРЕБТІ У 
ПОЛОЖЕННІ НА ЖИВОТІ
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Проспективне дослідження проведене у 80 пацієнтів, яким виконувалось оперативне втручання на хребті 
у положенні на животі з метою визначення безпечності та ефективності використання керованої гіпо-
тензії урапідилом. Показано, що інтраопераційне використання урапідилу дозволяло досягати помірної 
артеріальної гіпотензії, зменшувати час хірургічного доступу та не викликати порушень з боку централь-
ної нервової системи та органу зору
Ключові слова: спінальна хірургія, керована гіпотензія, урапідил, загальна анестезія, гемодинаміка, поло-
ження на животі

Background. Deliberate hypotension during spinal surgery aims to reduce intraoperative bleeding, thus providing 
better surgical visualization and less requirements for transfusion. A lot of methods of controlled hypotension are 
used nowadays. Each of them has advantages and disadvantages.
The aim of study was to examine safety and efficacy of hypotensive drug urapidil for providing deliberate 
hypotension for spinal surgery in prone position.
Material and methods. Eighty patients were elected and divided into 2 groups. Patients of the 1st group (n=43) 
received urapidil for controlled hypotension intraoperatively and patients of the 2nd group did not receive 
hypotensive drugs intraoperatively. Hemodynamics, time of surgery and restoration of consciousness after general 
anesthesia (Bidway test 20 min after anesthesia).
Results. Patients in urapidil group had reduction of blood pressure to desirable level without any critical drops of 
hemodynamics comparing to the patients of 2nd group (p<0,05) whose blood pressure did not change significantly 
during surgery. Controlled hypotension allowed to reduce the surgery time comparing to patients without 
hypotension (p<0,05). Awaking time (Bidway test) did not differ significantly between groups. No anesthesia 
complications were found during examination.
Conclusion. Deliberate hypotension with urapidil is safe and effective during spinal surgery in prone position as 
it allows to provide good surgical visualization without adverse effects
Keywords: spinal surgery, deliberate hypotension, urapidil, general anesthesia, hemodynamics, prone position



Медичні науки Scientific Journal «ScienceRise» №2/4(7)2015

74 

1. Вступ
Керована гіпотензія використовується в хірур-

гічній практиці з 50-х років минулого сторіччя та має 
за ціль забезпечення безкровного хірургічного поля 
(а через це і скорочує час оперативного втручання) 
та зниження потреби у трансфузії препаратів крові. 
У ортопедичній хірургії більшість крові втрачається 
з кісткової тканини та поверхні м’язів, а не з види-
мих кровоносних судин. При спінальній хірургії кро-
вовтрата може бути пов’язана також із кровотечею з 
епідуральних вен. Сухе операційне поле при роботі у 
хребцевому каналі значно знижує ризик ушкодження 
корінців, тому впливає і на неврологічний результат 
[1]. Керована гіпотензія здатна скоротити крововтрату 
на 40 % та час операції на 10 %.

2. Постановка проблеми та літературний 
огляд

Більшістю авторів керована гіпотензія визнаєть-
ся як зниження систолічного артеріального тиску (АТ) 
до 80–90 мм рт. ст., середнього АТ до 50–65 мм рт. ст., 
але не більше ніж на 30 % від базового середнього АТ 
[2]. Проте, окрім згаданих вище переваг, метод має 
низку обмежень та недоліків. До них відноситься, в 
першу чергу, ризик розвитку ішемії органів та тканин 
внаслідок зниження кровоплину. До найбільш уразли-
вих органів відносяться головний та спинний мозок, 
серце та нирки, а в положенні на животі ще й орган 
зору. Добре відомо, що перфузійний тиск зорового 
нерву є різницею між середнім артеріальним тиском та 
внутрішньоочним тиском (або венозним тиском). Та-
ким чином, гіпоперфузія зорового нерву може бути на-
слідком як підвищення внутрішньоочного (або веноз-
ного) тиску, що спостерігається у більшості пацієнтів 
у положенні на животі, так і зниження артеріального 
тиску [3]. У 2012 році проведене велике багатоцентро-
ве дослідження ішемічної нейропатії зорового нерву 
при операціях у положенні на животі [4]. В результаті 
дослідження були виявлені наступні фактори ризику: 
чоловіча стать, надлишкова вага, використання рами 
Вілсона, більша тривалість оперативного втручання, 
більша очікувана крововтрата та зменшена кількість 
колоїдів у складі інфузії.

Відомо також, що загальна анестезія знижує по-
требу нервової тканини у кисні та пацієнти в умовах 
загальної анестезії краще переносять епізоди гіпотензії. 
Проте, під час загальної анестезії штучна вентиляція 
легень може викликати гіпокапнію, яка в свою чергу, 
призводить до церебрального вазоспазму. Відомо, що 
кожне зниження PaCO2 на 1 мм рт. ст. призводить до 
зниження церебрального кровотоку на 2 % у пацієнтів 
без гіпертонічної хвороби [5]. Цей ефект значно зни-
жується під час гіпотензії. Зміни артеріальної оксиге-
нації також можуть впливати на мозковий кровоток. 
Оскільки високі концентрації кисню є потенційно ток-
сичними та мозок захищається від них вазоконстрією. 
У разі зниження оксигенації мозковий кровоток підви-
щується за рахунок вазодилятації. Проте, коли знижен-
ня церебрального кровотоку перевищує зниження по-
треби мозку у кисні може наступити ішемія.

Методів забезпечення керованої гіпотензії сьо-
годні існує багато. Частина з них націлена на зниження 
хвилинного об’єму кровообігу за рахунок зниження пе-
реднавантаження (нітрогліцерин) та зниження частоти 
та сили серцевих скорочень (β-адреноблокатори). Інші 
забезпечують зниження загального периферичного 
судинного опору. До них відносять гангліоблокатори, 
α-адреноблокатори (фентоламін, урапідил, лабеталол), 
вазодилятатори прямої дії (нітропрусид натрію), бло-
катори кальційових каналів (ніфедипін, магнію суль-
фат), пуринові похідні, прогландин Е1 та інші. Окремо 
слід відзначити, що більшість методів анестезії викли-
кають вазоплегію та гіпотензію, особливо спінальна 
та епідуральна анестезія, внутрішньовенна анестезія 
пропофолом та інгаляційна анестезія із використан-
ням севофлюрану.

У нашій клініці для проведення контрольова-
ної гіпотензії при оперативних втручаннях на хребті 
ми віддаємо перевагу у першу чергу методу анестезії, 
обираючи або спінальну анестезію, або загальгу інга-
ляційну анестезію севофлюран/фентаніл. Проте, при 
необхідності проведення внутрішньовенної анестезії 
для фармакологічної гіпотензії перевагу віддаємо 
урапідилу. Цей препарат блокує α1-адренорецепто-
ри, завдяки чому знижується загальний периферич-
ний судинний опір, та регулює центральний механізм 
підтримання судинного тонусу за рахунок стимуляції 
серотонінових рецепторів судиннорухового центру 
(попереджає рефлекторне підвищення тонусу симпа-
тичної нервової системи). Частота серцевих скоро-
чень та серцевий викид при цьому не змінюється [6]. 
Останнє особливо важливе для попередження гіпо-
перфузії органів та тканин.

3. Ціль дослідження
Проведення аналіз ефективності та безпечності 

керованої гіпотензії з використанням урапідилу при опе-
ративних втручаннях на хребті у положенні на животі.

4. Матеріал та методи дослідження
Проспективне рандомізоване дослідження про-

ведене у 80 пацієнтів, що були оперовані у планово-
му порядку з приводу дегенеративно-дистрофічних 
захворювань поперекового відділу хребта у поло-
женні на животі в умовах загальної внутрішньовен-
ної анестезії з штучною вентиляцією легень. Пацієн-
там виконувалась транспедикулярна інструментація  
2–3 хребців, оперативні втручання виконував 1 хірург. 
Усі пацієнти відносились до І-ІІ класу ASA, були 
співставні за віком, статтю та антропометричними 
даними (таблиця 1) та мали артеріальну гіпертен-
зію не вище 1 стадії. Усі досліджувані пацієнти були 
розподілені на 2 групи. Пацієнтам І групи (n=43) ви- 
конувалась керована гіпотензія урапідилом, пацієнтам 
ІІ групи (n=37) оперативне втручання виконувалось 
без гіпотензивної терапії. Досліджувались показники 
гемодинаміки (систолічний, діастолічний та серед-
ній артеріальний тиск), час хірургічного доступу (від 
розрізу шкіри до постановки першого транспедику-
лярного гвинта), швидкість відновлення свідомості 
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через 20 хвилин після припинення введення ане- 
стетика за тестом Bidway. Тест Bidway – зникнення 
післяопераційної сонливості та відновлення орієнто- 
ваності. Оцінюється за 5-бальною шкалою:

4 – хворий не відповідає на команду та больові 
стимули; 

3 – хворий реагує на больові стимули, але не 
вступає в контакт;

2 – хворий відповідає на команду та реагує на бо-
льову стимуляцію, але не орієнтується у просторі та часі; 

1 – хворий відповідає на всі форми стимуляції, 
добре орієнтується в часі та просторі, але відчуває 
сонливість; 

0 – хворий добре орієнтується в часі і просторі, 
сонливість відсутня

Таблиця 1
Розподіл досліджуваних пацієнтів за віком та статтю.

Чоловіки Жінки Середній 
вік

Індекс 
маси 
тіла

Група 1 (n=43) 24 19 45,4±10,6 25,7±6,2
Група 2 (n=37) 20 17 46,7±10,0 27,1±5,6

Індукція до анестезії проводилась внутрішньо-
венним введенням фентанілу 2 мкг/кг та пропофолу 
2 мг/кг, підтримання анестезії – внутрішньовенне вве-
дення фентанілу в дозі 0,4–0,5 мкг/кг за годину, про-
пофолу 5–7 мг/кг за годину. Урапідил (Ебрантил) вво-
дився початково у дозі 10 мг болюсно, через 5 хвилин, 
за необхідності, повторний болюс 10 мг, далі 10 мг/год 
за допомогою інфузійного пристрою.

5. Результати дослідження гемодинаміки 
та якості анестезії у пацієнтів в залежності від 
застосування гіпотензивної терапії урапідилом

У пацієнтів І групи на фоні використання ура-
підилу нам вдалося досягнути зниження середнього 
АТ від вихідного рівня 92,5±7,1 мм рт. ст. до рівня 
63,8±2,0 мм рт. ст. Зниження середнього АТ відбувало-
ся протягом 5-7 хвилин, без різких коливань. Жодного 
випадку критичного падіння АТ не спостерігалося. На 
фоні інфузії 10 мл/год вдавалося підтримати сталий 
гіпотензивний рівень (табл. 2). Час хірургічного до-
ступу склав 17,5±3,5 хвилин. Тест Bidway на 20 хви-
лині склав 1,3±0,3 бали.

В табл. 2 Р1 – достовірність різниці між показ-
никами І групи до операції та під час операції; Р2 – 
достовірність різниці між показниками ІІ групи до 
операції та під час операції; Р3 – достовірність різниці 

між показниками І та ІІ групи до операції; Р4 – до-
стовірність різниці між показниками І та ІІ групи під 
час операції

У пацієнтів ІІ групи (без керованої гіпотензії) 
показники середнього АТ через 5 хвилин після розрі-
зу (82,4±6,5 мм рт.ст.) практично не відрізнялися від 
вихідних (89,5±9,1 мм рт.ст). Час хірургічного досту-
пу склав 22,5±4,3 хвилини. Тест Bidway на 20 минуте 
составлял 1,2±0,3 балла.

Час хірургічного доступу у пацієнтів І групи 
був достовірно меншим, аніж у пацієнтів ІІ групи 
(p<0,05). Це ми пов’язуємо із меншою кровоточивістю 
тканин і з кращою візуалізацією хірургічного поля; за 
рахунок цього хірург менше часу витрачав на коагуля-
цію та сушіння операційної рани.

Достовірної різниці швидкості відновлення сві-
домості між пацієнтами І та ІІ груп виявлено не було, 
що може бути свідченням відсутності негативного 
впливу керованої гіпотензії на функцію головного 
мозку. Слід зауважити, що у дослідження не входили 
пацієнти з гіпертонічною хворобою 2 та 3 стадій, у 
яких потрібна особлива обережність при проведенні 
керованої гіпотензії через непередбачуваність ауторе-
гуляції судин головного мозку. 

Слід відзначити гладкий перебіг анестезії у 
групі пацієнтів на фоні використання ебрантилу без 
значних змін артеріального тиску, у тому числі у най-
більш травматичні моменти операції, що достовірно 
відрізнялося від показників середнього АТ у пацієнтів 
ІІ групи. Жодному із пацієнтів обох груп не знадоби-
лася трансфузія препаратів крові. Жодного випадку 
післяопераційного порушення зору виявлено не було 
у досліджуваних пацієнтів.

З практичної точки зору слід зазначити, що без-
печність керованої гіпотензії залежить від ретельного 
інтраопераційного моніторинга. Вважається, що вазо-
дилятація, яка лежить в основі керованої гіпотензії, не 
призводить до ішемічного ураження органів і тканин 
на відміну від вазокострикції, яка виникає внаслідок 
крововтрати і йде поруч із гіпотензією. Під час опе-
ративного втручання дуже важливо не пропустити цю 
межу, бо більшість анестетиків спотворюють реакцію 
серцево-судинної системи на крововтрату [7].

Слід також зауважити, що при оперативних 
втручаннях на хребті, що супроводжуються тракцією 
спинного мозку та корінців (перш за все при сколіо-

тичній хворобі), необхідно проводити ре-
тельний нейромоніторинг функції спинно-
го мозку. Останніми експериментальними 
роботами доведено, що в умовах керова-
ної гіпотензії ішемія спинного мозку на-
стає при значно менших діапазонах трак-
ції, ніж за умов нормотензії [8].

6. Висновки
При оперативних втручаннях на 

хребті в умовах загальної анестезії у положенні на 
животі керована гіпотензія з використанням урапіди-
лу може вважатися ефективним засобом покращення 
візуалізації операційного поля та безпечним з точки 

Таблиця 2
Динаміка середнього артеріального тиску у досліджуваних хворих

Кількість 
хворих

До 
операції

Через 5 
хвилин 
після 

розрізу

Р1 Р2 Р3 Р4

I группа 43 92,5±7,1 63,8±2,0
<0,001 >0,05 >0,05 <0,01II группа 37 89,5±9,1 82,4±6,5
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зору відсутності негативного впливу на функцію го-
ловного мозку та органу зору, принаймні у пацієнтів 
класу ASA І-ІІ.
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