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u ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 
НАМНУ», 

u відділ анестезіології та інтенсивної терапії, завідувач відділу 

u Немає конфлікту інтересів
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100 років керованій гіпотензії в медицині
Cannon WB, Fraser J, Cowell EM. The preventive treatment of wound shock. 

JAMA 1918;70:618–621. 

70 років керованої гіпотензії у 
анестезіології 

Griffits, Gillie, 1948
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Керована гіпотензія

u Deliberate hypotension 
u Permissive hypotension 
u Controlled hypotension 
u Induced hypotension 
u Hypotensive anesthesia
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The Role of Permissive and Induced Hypotension in Current Neuroanesthesia 
Practice / Suren Soghomonyan, Nicoleta Stoicea, Gurneet S. Sandhu, Jeffrey J. 
Pasternak, Sergio D. Bergese // Front Surg. 2017; 4: 1.  

М.В. Лизогуб. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



The Role of Permissive and Induced Hypotension in Current Neuroanesthesia Practice / Suren 
Soghomonyan, Nicoleta Stoicea, Gurneet S. Sandhu, Jeffrey J. Pasternak, Sergio D. Bergese // 
Front Surg. 2017; 4: 1  
 

Лікарські засоби
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Relationship between intraoperative mean arterial pressure and clinical 
outcomes after noncardiac surgery: toward an empirical definition of 
hypotension / Walsh M, Devereaux PJ, Garg AX et al. // Anesthesiology. 
2013 Sep;119(3):507-15

METHODS: 
The authors obtained perioperative data for 33,330 noncardiac surgeries at the Cleveland Clinic, Ohio. The 
authors evaluated the association between intraoperative MAP from less than 55 to 75 mmHg and 
postoperative AKI and myocardial injury to determine the threshold of MAP where risk is increased. The 
authors then evaluated the association between the duration below this threshold and their outcomes 
adjusting for potential confounding variables. 

RESULTS: 

AKI and myocardial injury developed in 2,478 (7.4%) and 770 (2.3%) surgeries, respectively. The MAP threshold 
where the risk for both outcomes increased was less than 55 mmHg. Compared with never developing a MAP 
less than 55 mmHg, those with a MAP less than 55 mmHg for 1-5, 6-10, 11-20, and more than 20 min had 
graded increases in their risk of the two outcomes (AKI: 1.18 [95% CI, 1.06-1.31], 1.19 [1.03-1.39], 1.32 
[1.11-1.56], and 1.51 [1.24-1.84], respectively; myocardial injury 1.30 [1.06-1.5], 1.47 [1.13-1.93], 1.79 
[1.33-2.39], and 1.82 [1.31-2.55], respectively]. 

CONCLUSIONS: 
Even short durations of an intraoperative MAP less than 55 mmHg are associated with AKI and myocardial 
injury. Randomized trials are required to determine whether outcomes improve with interventions that 
maintain an intraoperative MAP of at least 55 mmHg.
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Головні лімітуючі фактори керованої гіпотензії 
при оперативних втручаннях на хребті у 
положенні на животі

u Ризик ішемії спинного мозку 

u Ризик післяопераційної втрати зору 

Bible J. Blood-loss Management in Spine Surgery / Bible J, Mirza M, Knaub M. // Journal of the 
American Academy of Orthopaedic Surgeons. – 2018. – Vol. 26(2). – P. 35–44.
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Мета керованої гіпотензії

u Знизити об’єм крововтрати 

u Знизити потребу у препаратах крові 

u Поліпшити візуалізацію операційного поля
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Чи впливає вид анестезії на 
крововтрату?

A Comparison of Regional Versus General Anesthesia for Lumbar Spine Surgery / 
Zorrilla-Vaca, A., Healy, R. J., & Mirski, M. A. //  Journal of Neurosurgical 
Anesthesiology. – 2017. – 29(4). – P.415–425 

Impact of spinal anaesthesia vs. general anaesthesia on peri-operative outcome 
in lumbar spine surgery: a systematic review and meta-analysis of randomised, 
controlled trials / Meng T, Zhong Z, Meng L // Anaesthesia. – 2016. - 72(3). – P.
391-401
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A Comparison of Regional Versus General Anesthesia for Lumbar Spine 
Surgery / Zorrilla-Vaca, A., Healy, R. J., & Mirski, M. A. //  Journal of 
Neurosurgical Anesthesiology. – 2017. – 29(4). – P.415–425

Abstract 

METHODS: Major databases (PubMed, EMBASE, Cochrane library, ISI Web of Science, and Google 
Scholar) were systematically searched for randomized clinical trials comparing regional versus GA 
for lumbar spine surgery. Study-level characteristics, intraoperative events, and postoperative 
complications were extracted from the articles. Meta-analysis was performed using random-effect 
models. 

RESULTS: Fifteen randomized clinical trials comprising 961 patients were included in this meta-
analysis. The use of RA for lumbar spine surgery was significantly associated with lower incidence 
of postoperative nausea and vomiting at 24 hours (risk ratio [RR]=0.42; 95% confidence interval 
[CI]=0.23-0.77, P=0.005), as well as lower length of stay (standardized mean difference 
[SMD]=-0.73; 95% CI=-1.17 to -0.29, P=0.001) and intraoperative blood loss (SMD=-1.24; 95% 
CI=-2.27 to -0.21, P=0.02). There was no statistically significant association with lower pain score 
(SMD=-0.47; 95% CI=-2.13 to 1.19, P=0.58), lower incidence of urinary retention (RR=1.16; 95% 
CI=0.73-1.86, P=0.53) or analgesic requirement (RR=0.87; 95% CI=0.64-1.18, P=0.37). 

CONCLUSIONS: In summary, RA has several advantageous characteristics, including lower incidence 
of postoperative nausea and vomiting, length of stay, and blood loss. Further well-designed studies 
with more sample size are needed to clarify the associations with possible neurological 
complications.
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Impact of spinal anaesthesia vs. general anaesthesia on peri-operative outcome in 
lumbar spine surgery: a systematic review and meta-analysis of randomised, 
controlled trials / Meng T, Zhong Z, Meng L // Anaesthesia. – 2016. - 72(3). – P. 
391-401

Abstract 

Lumbar spinal surgery is most commonly performed under general anaesthesia. However, spinal 
anaesthesia has also been used. We aimed to systematically review the comparative evidence. We 
only included randomised, controlled trials in this meta-analysis and calculated the risk ratio or 
standardised mean difference for haemodynamics, blood loss, surgical time, analgesic 
requirement, nausea and/or vomiting, and length of hospital stay. Eight studies with a total of 625 
patients were included. These were considered to be at high risk of bias. Compared with general 
anaesthesia, the risk ratio (95% CI) with spinal anaesthesia for intra-operative hypertension was 
0.31 (0.15-0.64), I2 = 0% (p = 0.002); for intra-operative tachycardia 0.51 (0.30-0.84), I2 = 0% (p = 
0.009); for analgesic requirement in the postanaesthesia care unit 0.32 (0.24-0.43), I2 = 0% (p < 
0.0001); and for nausea/vomiting within 24 h postoperatively 0.29 (0.18-0.46), I2 = 12% (p < 
0.00001). The standardised mean difference (95% CI) for hospital stay was -1.15 (-1.98 to -0.31), I2 
= 89% (p = 0.007). There was no evidence of a difference in intra-operative hypotension and 
bradycardia, blood loss, surgical time, analgesic requirement within 24 h postoperatively, and 
nausea/vomiting in the postanaesthesia care unit. We conclude that spinal anaesthesia appears to 
offer advantages over general anaesthesia for lumbar spine surgery.
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Мета дослідження

u порівняти об’єм крововтрати при оперативних 
втручаннях на поперековому відділі хребта при 
використанні спінальної або загальної внутрішньовенної 
анестезії
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Дизайн дослідження

u Проспективне рандомізоване дослідження 

u Планові оперативні втручання на поперековому відділі 
хребта (стабілізація 2-3 сегментів на рівні L3 та нижче) 

u Група СА (n=110) – спінальна анестезія 

u Група ЗА (n=105) – загальна внутрішньовенна анестезія 
(пропофол/фентаніл)
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Керована гіпотензія

Жорсткою умовою дослідження було підтримання гемодинамічних показників 
у межах середнього артеріального тиску (САТ) 60-80 мм рт.ст. 

Якщо САТ знижувався нижче 60 мм рт.ст. використовували титрування 
фенілефрину (з попереднім введенням атропіну сульфату), якщо 
підвищувався вище 80 мм рт.ст. – титрування урапідилу.
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УПРАВЛЯЕМАЯ ГИПОТОНИЯ УРАПИДИЛОМ (ЭБРАНТИЛОМ)  
ПРИ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ В ОНКОУРОЛОГИИ / Лесной И.И., Стаховский 
Э.А., Климчук Л.В. и др. // Біль, знеболювання та інтенсивна 
терапія. – 2014. – №1. – С. 14-25

Урапідил: 

- Не викликає компенсаторної тахікардії 

- Попереджає підвищення потреби міокарду в кисні 

- Не викликає порушення функції нирок
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Урапідил

Методика використання: 

u 1 болюс 15 мг 

u 2 болюс 10 мг (за необхідності) 

u 3 болюс 10 мг (за необхідності) 

Після досягнення цільового рівня АТ у повторних введеннях не було потреби
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Середній артеріальний тиск

Вид 

анестезії

При 

надходженн

і до 

операційної

, 

мм	рт.ст.

Через 20 

хвилин після 

початку 

анестезії, 

мм рт.ст. 

На момент 

хірургічного 

доступу, 

мм	рт.ст.

Потреба	у	

корекції	

урапідилом,	

%

Потреба	у	

корекції	

фенілефрином,	

%

ЗА 96,7±8,8 83,5±5,6 74,4±4,9 21,9±4,0 1,9±1,3

СА 95,9±10,4 75,4±5,2* 69,5±4,8* 3,6±1,8* 15,5±3,4* 
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Крововтрата та час операції

Вид 

анестезії

Об’єм крововтрати 

за Moore, мл

Різниця 

гемоглобіну, г/л

Час 

хірургічного 

доступу, 

хвилин

Загальний час 

оперативного 

втручання, хвилин

СА 393±183 21,6±10,5 15,9±3,2 104,6±26,3

ЗА 374±201 23,9±11,2 17,8±3,5 128,5±40,0*
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Неврологічний дефіцит 
(Oswestry Disability Index)

Група Перед операцією На 10 добу після операції
СА 51,0±12,5 21,4±7,2
ЗА 49,7±11,6 20,8±6,4
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Висновки
1. При забезпеченні керованої гіпотензії (САТ 60-80 мм рт.ст.) під час оперативного втручання 

загальний рівень крововтрати не залежить від виду анестезії. 

2. Спінальна анестезія забезпечує ефект керованої гіпотензії без використання додаткових 
фармакологічних засобів, у той час, як при загальній внутрішньовенній анестезії для її 
забезпечення у 22% необхідне фармакологічне зниження артеріального тиску. 

3. Час оперативного втручання при загальній внутрішньовенній анестезії значущо більше, ніж 
при спінальній анестезії. 

4. Використання гіпотензивної анестезії на рівні САТ 60-80 мм рт.ст. при хірургії поперекового 
відділу хребта є безпечною, бо не впливає на функцію спинного мозку
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ДЯКУЮ ЗА УВАГУ!
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