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Резюме 
Цель исследования. Оценка эффективности применения урапидила гидрохлорида в схеме ане-

стезиологического пособия для коррекции гипертензивной реакции кровообращения при робот-ас-
систированной радикальной простатэктомии (РАРП). 

Материалы и методы. В исследование включили 93 пациента с верифицированным раком пред-
стательной железы, которым предстояло выполнение РАРП. Пациентов рандомизировали на 2 
группы: пациенты основной группы (n=44) интраоперационно, с целью коррекции гипертензии, по-
лучали урапидил гидрохлорид, пациенты группы сравнения (n=49) получали стандартное анестезио-
логическое пособие. Центральную гемодинамику контролировали на 5 этапах операции.  

Результаты. На 2-м этапе в группе сравнения среднее артериальное давление увеличилось на 
24,3% (р=0,045), общее периферическое сопротивление сосудов — на 46,6% (р=0,011) по сравнению с 
1-м этапом, а в основной группе значимых изменений этих показателей не обнаружили. В основной 
группе среднее артериальное давление было ниже на 20,2% (р=0,047), постнагрузка — на 36,9% 
(р=0,02), а сердечный выброс — выше на 22,2% (р=0,043) относительно группы сравнения. Позицио-
нирование пациента в положение Тренделенбурга (3 этап) привело в группе сравнения к увеличению 
ударного объема на 22,4% (р=0,038), а в основной группе — на 19,2% (р=0,049) по сравнению с преды-
дущим этапом. В основной группе сердечный выброс был выше на 34% (р=0,002) относительно группы 
сравнения, а среднее артериальное давление и сосудистое сопротивление — ниже на 24,4% (р=0,031) 
и 45,7% (р=0,001) соответственно. На четвертом и пятом этапах отмечали постепенную стабилизацию 
кардиогемодинамики и нивелирование различий между группами. 

Заключение. Применение урапидила гидрохлорида при РАРП позволило стабилизировать гемо-
динамику на 2-м этапе операции, избежать гипертензии на 3-м этапе и снизить общее перифериче-
ское сопротивление сосудов.  

Ключевые слова: робот-ассистированная простатэктомия; положение Тренделенбурга; 
урапидил 
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Summary 
The aim of the study was to evaluate the role of urapidil hydrochloride for the management of abnormal 

cardiovascular response in patients undergoing robot-assisted radical prostatectomy (RARP). 
Material and methods. The total of 93 prostate cancer patients scheduled for elective RARP were included 

and randomized in two groups: urapidil (n=44) and standard anesthesia control group (n=49). Urapidil was 
used to control the elevated blood pressure intraoperatively. Central hemodynamic monitoring was performed 
at 5 steps of the surgery. 

Results. In the control group, the step 2 of the procedure was associated with elevated mean blood pressure 
(by 24.3%, P=0.045) and increased total peripheral vascular resistance (by 46.6%, P=0.011) compared with step 1, 
while in the urapidil group no significant changes in these parameters were found. In the urapidil group, the 
blood pressure was lower by 20.2% (P=0.047), afterload by 36.9% (P=0.02) vs the control group values, whereas 
the cardiac output was higher by 22.2% (P=0.043). Placing patient in the steep Trendelenburg position (step 3) 
resulted in a 22.4% increase in stroke volume (P=0.38) in the control group and a 19.2% increase in stroke volume 
(P=0.049) in the urapidil group compared with the previous step. Cardiac output in the urapidil group was higher 
by 34% (P=0.002) and blood pressure and vascular resistance were lower by 24.4% (P=0.031) and 45.7% (P=0.001), 
respectively, vs the control group. At steps 4 and 5, gradual stabilization of the hemodynamic parameters and 
peripheral vascular tone with significantly smaller differences between the groups were revealed. 

Conclusion. Urapidil was effective for maintaining central hemodynamic parameters in patients during 
robotic-assisted radical prostatectomy at step 2 of the procedure, avoiding blood pressure elevation at step 3 
and significantly reducing the total peripheral vascular resistance compared with the control group.  
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Введение 
Робот-ассистированная радикальная про-

статэктомия (РАРП) постепенно вытесняет в уро-
логии открытую радикальную простатэктомию, 
занимая во многих странах мира место «золотого 
стандарта» лечения пациентов с локализованной 
формой рака предстательной железы. Прежде 
всего, это связано с ее минимальной инвазив-
ностью, лучшими функциональными результа-
тами (относительно удержания мочи и эрек-
тильной функции), а также достижением кли-
нических успехов в более короткие сроки [1, 2]. 

Неотъемлемыми условиями, необходимы-
ми для оптимальной визуализации операцион-
ного поля при РАРП, являются создание кар-
боксиперитонеума и погружение пациента в 
положение Тренделенбурга. Эта комбинация 
может повлечь за собой существенные нега-
тивные изменения функционирования как ды-
хательной, так и сердечно-сосудистой системы, 
что требует от анестезиолога глубокого пони-
мания происходящих патофизиологических 
процессов, а также наличия своевременной об-
ратной связи контроля функций для предотвра-
щения развития жизнеугрожающих состояний.  

Помимо легочной дисфункции, связанной 
с образованием ателектазов и повышением дав-
ления в дыхательных путях, РАРП приводит к 
выраженным гемодинамическим измене-
ниям  [3–6]. По данным Lestar M. и соавт., оце-
нивших параметры центральной гемодинамики 
с использование катетера Свана–Ганца, в по-
ложении Тренделенбурга под углом 45° цент-
ральное венозное давление увеличивалось поч-
ти в 3 раза по сравнению с исходным значением, 
с одновременном повышением в 2 раза среднего 

давления в легочной артерии и давления в ле-
гочных капиллярах (р<0,01). При этом среднее 
артериальное давление увеличилось на 35% [7].  

В исследовании Pawlik M. T. и соавт. цент-
ральную гемодинамику при выполнении РАРП 
оценивали при помощи инвазивной методики 
PICCO+ (Pulse Index Contour Cardiac Output — 
непрерывное измерение сердечного выброса 
с помощью анализа формы пульсовой волны). 
Авторы регистрировали периоперационные 
кардиальные осложнения у 5,9% пациентов, 
при этом у 11,8% в интраоперационном пе-
риоде наблюдалось ухудшение сердечной дея-
тельности со значительным снижением сер-
дечного индекса (до 1,5 л/мин/м2 в сравнении 
с исходным в 2,6 л/мин/м2 (р=0,003) после 
создания карбоксиперитонеума и положения 
Тренделенбурга и увеличением общего пе-
риферического сопротивления сосудов до 
6865 дин×с×см-5 в сравнении с 2879 дин×с×см-5 
в исходном состоянии (р=0,001) [8].  

Таким образом, наиболее значимым гемо-
динамическим осложнением при проведении 
РАРП является артериальная гипертензия при 
создании карбоксиперитонеума и придании па-
циенту положения Тренделенбурга. В этой связи 
представляется целесообразным изучить при-
менение в схеме анестезиологического пособия 
препаратов с хорошо управляемым гипотен-
зивным эффектом. Как нам представляется, 
этой цели наиболее соответствует урапидила 
гидрохлорид, препарат с выраженной альфа-
адреноблокирующей активностью. В доступной 
литературе мы не нашли исследований, которые 
бы предусматривали медикаментозную кор-
рекцию гипертензии при РАРП. 
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Не вызывает сомнений, что наиболее объ-
ективным методом оценки параметров цент-
ральной гемодинамики является использование 
катетера Свана–Ганца [7, 9], но ввиду достаточной 
сложности и вероятности развития осложнений 
при использовании этого инвазивного метода 
сейчас все большую популярность завоевывают 
альтернативные неинвазивные способы иссле-
дования параметров гемодинамики  [10, 11]. В 
своем исследовании для оценки сократительной 
функции сердца, преднагрузки и постнагрузки 
мы использовали метод импедансной кардио-
графии с применением аппарата Niccomo® 
(Medizinische Messtechnik GmbH, ФРГ).  

Цель исследования — оценка эффектив-
ности применения урапидила гидрохлорида в 
схеме анестезиологического пособия для кор-
рекции гипертензивной реакции кровообра-
щения при робот-ассистированной радикальной 
простатэктомия. 

Материал и методы 
После одобрения этическим комитетом (реше-

ние этического комитета Федерального научно-кли-
нического центра Реаниматологии и реабилитологии 
№ 5/20/6 от 23.12.2020) и получения 
письменного информированного согла-
сия в открытое рандомизированное про-
спективное исследование включили 93 
пациента (рис.) с верифицированным 
раком предстательной железы, которым 
предстояло выполнение РАРП. 

Критерии включения в исследо-
вание: 

— возраст от 50 до 70 лет; 
— риск анестезии по классифи-

кации ASA 1–2 (American Society of Anes-
thesiologists — Американское общество 
анестезиологов);  

 — подписание информированного 
добровольного согласия пациента на 
участие в исследовании. 

Критерии невключения: 
— отказ от участия в исследовании 

или подписания формы согласия; 
— оценка анестезиологического 

риска ASA�3, 

— индекс массы тела более 33 кг/м2, 
— хронические неспецифические заболева-

ния легких и/или дыхательная недостаточность 
2–3-й степени, 

— хроническая сердечная недостаточность 
NYHA�2 (New York Heart Association — классификация 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации).  

Пациентов рандомизировали «методом кон-
вертов» на 2 группы: пациенты основной группы 
(n=44) получали стандартное анестезиологическое 
пособие и интраоперационно, с целью коррекции 
гипертензии — урапидил гидрохлорид, пациенты 
группы сравнения (n=49) получали только стандарт-
ное анестезиологическое пособие. Характеристику 
групп привели в табл. 1. 

В обеих группах преобладали пациенты 50–60 лет, 
2/3 пациентов на момент установления диагноза ра-
ботали, остальные были на пенсии. Различия между 
группами по возрасту и весу были статистически не 
значимы, что свидетельствует о сопоставимости 
групп (табл. 1).  

В целом, различия между группами по степени 
анестезиологического риска ASA были статистически 
не значимы (табл. 1). 

 

Схема набора пациентов в исследование.

Параметры                                                                                                                           Группы p 
                                                                                                                   Основная (n=44)  Сравнения (n=49)  
Возраст, лет                                                                                          57,9±0,72 57,3±0,67 0,99, t-критерий Стьюдента 
Вес, кг                                                                                                      74,1±2,93 73,3±2,34 0,98, t-критерий Стьюдента 
ASA                                                                                                            1,59±0,13 1,68±0,1 0,55, критерий χ2 
ASA 1, % пациентов                                                                                 38,6 32,7  
ASA 2, % пациентов                                                                                 61,4 67,3  

Сопутствующие заболевания, % пациентов 
Ишемическая болезнь сердца                                                         38,6 44,9 0,32, критерий χ2 
Хроническая обструктивная болезнь легких                           6,8 14,3 0,32 
Эрозивный гастрит или язвенная болезнь желудка            6,8 20,4 0,08 
в стадии ремиссии                                                                                      

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп пациентов.



Анализ параметров гемодинамики проводили 
на следующих ключевых этапах операции: 

• 0 этап: исходные значения до оперативного 
вмешательства; 

• 1 этап: вводный наркоз, горизонтальное по-
ложение; 

• 2 этап: создание карбоксиперитонеума, уста-
новка троакаров; 

• 3 этап: приведение в 30° положение Тренде-
ленбурга, 5 мин после начала операции с роботиче-
ской ассистенцией; 

• 4 этап: максимально травматичный этап опе-
рации, 30–60 мин после начала операции с роботи-
ческой ассистенцией; 

• 5 этап: 15 минут после экстубации трахеи. 
На каждом из ключевых этапов регистрировали 

следующие гемодинамические параметры:  
— частоту сердечных сокращений (ЧСС), мин-1;  
— систолическое артериальное давление (САД), 

мм рт. ст.; 
— диастолическое артериальное давление 

(ДАД), мм рт. ст.;  
— среднее артериальное давление (АДср), мм 

рт. ст.;  
— сердечный выброс (СВ), л×мин-1;  
— ударный объем (УО), мл;  
— общее периферическое сосудистое сопро-

тивление (ОПСС), дин×с×см-5. 
После транспортировки пациента в операцион-

ную начинали стандартный мониторинг (электро-
кардиограмма, неинвазивное артериальное давление, 
пульсоксиметрия) и периферическим венозным ка-
тетером 18G-20G пунктировали вену левой верхней 
конечности (правую руку во время операции приво-
дили к туловищу и фиксировали). В качестве до-
полнительного компонента мониторинга подключали 
аппарат Niccomo®, 4 сдвоенных электрода накла-
дывали на шею и грудную клетку предварительно.  

Расчет дозировки препаратов, комбинирован-
ного эндотрахеального наркоза проводили на основе 
идеальной массы тела. Всем пациентам выполняли 
стандартную медикаментозную премедикацию на 
операционном столе на фоне инсуффляции 100% 
кислорода через лицевую маску с потоком 6–8 л/мин: 
атропина сульфат 0,1% — 0,01–0,02 мг/кг, клемастин 
(тавегил®) 0,2% — 0,03–0,05 мг/кг, мидазолам (дор-
микум®) 0,02–0,06 мг/кг, фентанил 0,005% — 1–3 
мкг/кг. Вводный наркоз индуцировали введением 
гипнотика пропофол (диприван®) 1,5–2,5 мг/кг до 
достижения целевых цифр BIS 30–40.  

На фоне угнетенного сознания вводили рас-
четную дозировку недеполяризующего миорелак-
санта рокурония бромид 0,5 мг/кг и выполняли ин-
тубацию трахеи эндотрахеальной трубкой № 8,0–9,0. 
В связи с возможностью смещения дистального 
конца эндотрахеальной трубки в сторону карины и 
развития однолегочной вентиляции после приведе-
ния в положение Тренделенбурга осуществляли обя-
зательный аускультативный контроль на всех этапах 

позиционирования пациента. После интубации трахеи 
устанавливали назогастральный зонд с целью ми-
нимизации риска травматического повреждения же-
лудка во время установки троакаров, а также для 
профилактики развития послеоперационной тош-
ноты и рвоты. Поддержание анестезии проводили 
ингаляционным анестетиком севофлуран (Севоран®) 
из расчета BIS 40-50. Миорелаксации достигали бо-
люсным введением расчетных доз рокурония бро-
мида. Искусственную вентиляцию легких проводили 
аппаратом Drager Primus (Dragerwerk, Германия), кис-
лородно-воздушной смесью в соотношении 0,4–0,6 
с потоком 0,8–1 л/мин в режиме управляемого дав-
ления PCV (Pressure Control Ventilation — вентиляция 
с управляемым давлением) с параметрами: частота 
дыхания 10�мин-1, дыхательный объем 6–8 мл/кг, по-
ложительное давление в конце выдоха (ПДКВ) 5 см 
вод. ст., соотношение вдох-выдох 1:1, как наиболее 
оптимальное с точки зрения снижения риска раз-
вития баротравмы легких и нарушения венозного 
возврата. Аппаратные установки частоты дыхания в 
процессе анестезии корректировали с целью дости-
жения оптимального парциального давления угле-
кислого газа на выдохе 4,9–6,4 об%. Для поддержания 
нормокапнии учитывали постоянную инсуффляцию 
СО₂ через порт роботического троакара и неизбежное 
его попадание в сосудистое русло, с последующей 
динамической коррекцией выставляемых параметров 
аппарата искусственной вентиляции легких [12]. 

Урапидила гидрохлорид пациентам основной 
группы вводили болюсно в количестве 25 мг на этапе 
создания карбоксиперитонеума и установки троа-
каров (2-й этап) с дальнейшим его постоянным вве-
дением через инфузионный насос со скоростью, до-
статочной для поддержания среднего артериального 
давления на уровне 75–80% от исходных значений. 

Во время операции инфузировали сбаланси-
рованные кристаллоидные растворы в лимитиро-
ванном количестве — 1–2 мл/кг/ч до момента соз-
дания уретро-везикального анастомоза с целью 
ограничения продукции и попадания мочи в опера-
ционное поле, а также с целью предупреждения за-
труднений визуализации зоны операционного ин-
тереса и снижения уменьшения вероятности разви-
тия отека верхних дыхательных путей в положении 
Тренделенбурга. После создания анастомоза вводили 
дополнительно 1000 мл сбалансированных кристал-
лоидных растворов.  

Длительность оперативного вмешательства 
(212,13±11,2 мин для пациентов основной группы и 
225,2±13,6 мин для пациентов контрольной группы) 
не различалась между группами (р=0,83, t-критерий 
Стьюдента). Интраоперационная кровопотеря в обеих 
группах составляла менее 100 мл. После окончания 
у всех пациентов осуществили экстубацию трахеи и 
перевод в стабильном состоянии в послеоперацион-
ную палату для проведения симптоматической те-
рапии и клинико-лабораторного мониторинга. Сред-
няя длительность нахождения в стационаре для па-
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циентов обеих групп статистически не отличалась и 
составляла 7±1суток. 

РАРП выполняли при помощи сиcтемы da Vinci 
Si (Intuitive Surgical, Mountain View, CШA). После ин-
тубации трахеи пациента укладывали в литотоми-
ческое положение, под плечи пациента устанавливали 
специальные мягкие фиксаторы, ограничивающие 
его смещение во время операции относительно опе-
рационного стола. В брюшную полость устанавливали 
5 портов, для чего в брюшной полости создавали 
карбоксиперитонеум с исходным давлением СО₂ 15 
мм рт. ст., после окончания этого этапа и перемещения 
пациента в положение Тренделенбурга давление 
газа в брюшной полости снижали до безопасных 12 
мм рт. ст. [6, 9, 13]. 

В исследовании, учитывая эксплоративный ха-
рактер без первичной конечной цели, не создали 
выборки определенного размера. 93 пациентов рас-
ценили как подходящих для анализа гемодинами-
ческих параметров в ходе РАРП. Проверку на соот-
ветствие нормальному закону распределения коли-
чественных данных проводили с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Учитывая нормальное распределение 
переменных, статистические переменные предста-
вили в виде средних значений (М) со стандартными 
отклонениями (σ). Сравнение между группами про-
водили с использованием t-критерия Стьюдента. 
Статистические различия между средними на про-
тяжении этапов операции внутри группы оценивали 
с помощью однофакторного дисперсионного анализа 
(критерий Ньюмена–Кеулса для сравнения с анало-
гичным показателем на предыдущем этапе и крите-
рий Дункана для сравнения с показателем 1-го этапа). 
Для сравнения частот использовали критерий χ2 

Пирсона, при ожидаемых частотах меньше 10 при-
меняли поправку Йетса, при ожидаемых частотах 
менее 5 дополнительно вычисляли точный критерий 
Фишера. Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью пакета программ Statistica 10.0. Раз-
личия считали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Исходные показатели гемодинамического 

профиля пациентов не выходили за границы 
референсных значений (таблица), ввиду про-
веденной накануне премедикации седативными 
препаратами, а также беседой анестезиолога с 
подробным описанием предстоящих событий, 
что редуцировало влияние психоэмоциональ-
ного компонента на гемодинамику пациентов. 
После проведения вводной анестезии показа-
тели среднего артериального давления (АДср) 
незначимо снизились в обеих группах, оставаясь 
в пределах целевых значений, обеспечивающих 
поддержание адекватной микроциркуляции.  

На 2-м этапе, характеризующимся уста-
новкой портов и применением карбоксипери-
тонеума (давление СО₂ 15 мм рт. ст.), в группе 
сравнения происходил комплекс изменений со 
стороны сердечно-сосудистой системы, про-
являвшийся увеличением САД на 33,2% (р=0,037), 
ДАД на 28,3% (р=0,041), АДср на 24,3% (р=0,045) и 
сосудистого сопротивления на 46,6% (р=0,011), 
а также незначимым снижением сердечного 
выброса на 16,7% (р=0,61), в сравнении с первым 
этапом. Карбоксиперитонеум, очевидно, обла-
дает выраженным стрессогенным фактором 
для сердечно-сосудистой системы, что потре-

Группа                                         Исходно                                                                                                   Этапы 
                                                                                                                   1                               2                              3                                4                                5 

Частота сердечных сокращений, мин-1 
Сравнения                              77,1±2,78                           83,1±2,56           67,1±3,45*,#         65,2±2,36*           66,1±1,76*             74,2±2,3 
Основная                                74,1±1,53                           81,4±2,26            71,5±2,78*          68,1±1,78*           72,7±2,31*             80,7±3,5 

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 
Сравнения                            125,8±2,32*                         102,4±3,4          136,4±1,85*,#       141,3±2,12*          133,2±1,76           126,6±1,3* 
Основная                              129,1±1,78*                          99,4±3,2            131,5±1,6*,#     105,7±1,57*,##,#     107,1±2,14*,##       132,4±2,2*,# 

Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 
Сравнения                              80,1±1,48                           68,2±1,96           87,5±1,05*,#         92,3±1,34*            84,8±2,15              73,7±1,6 
Основная                                83,3±2,16                           72,1±1,46           70,7±1,52##         71,3±1,56##           68,6±1,75##           78,4±2,32* 

Среднее артериальное давление, мм рт. ст. 
Сравнения                               95,4±1,3                              80,2±1,8            99,7±1,15*,#        112,6±1,42*         102,3±2,13*            92,6±1,4 
Основная                                  91,4±1,6                              84,1±1,2            79,6±2,04##         85,1±2,12##         78,7±1,67*,##           93,2±1,9* 

Сердечный выброс, л�мин-1 
Сравнения                               6,1±0,23                              5,4±0,24                4,5±0,3               4,7±0,14               5,4±0,16*               5,7±0,23 
Основная                                 5,5 ±0,41                             5,7±0,14              5,5±0,24##          6,3±0,35*,##            5,8±0,24*               5,2±0,35 

Ударный объем, мл 
Сравнения                               78±2,78*                              65±2,85                67±1,98             82±2,63*,#              83±3,02*                77±2,48 
Основная                                  74±3,16                               71±3,65                78±2,34             93±1,87*,#              91±2,56*                75±3,13 

Общее периферическое сосудистое сопротивление, дин�с�см-5 

Сравнения                             1254±24,1                          1138±29,3           1668±27,2*         1763±19,3*           1418±26,2#           1210±24,2 
Основная                                1275±26,3                          1208±24,7          1053±23,8##        957±16,7*,##         1024±20,1##           1094±17,4 

Таблица 2. Гемодинамические показатели пациентов основной группы (n=44) и группы сравнения (n=49) 
на протяжении операции (М±σ).

Примечание. Наличие статистически значимых различий: * — по сравнению с 1 этапом, р<0,05, критерий Дункана; 
# — по сравнению с предыдущим этапом, р<0,05, критерий Ньюмена–Кеулса; ## — между основной группой и группой 
сравнения, р<0,05, t-критерий Стьюдента. 



бовало дополнительных доз опиоидных аналь-
гетиков на данном этапе. К аналогичным ре-
зультатам пришли в своем исследовании Fala-
bella A. и соавт. и Meininger D. и соавт. [14–16].  

В основной группе на 2-м этапе отметили не-
значимое снижение АДср на 5,4% (р=0,62) и ОПСС 
на 12,8% (р=0,092) по сравнению с этапом 1.  

 В основной группе ДАД было ниже на 19,2% 
(р=0,049), АДср — на 20,2% (р=0,047), ОПСС — на 
36,9% (р=0,02) относительно группы сравнения, 
а СВ — выше на 22,2% (р=0,043). 

Позиционирование пациента в положение 
Тренделенбурга (3-й этап) приводило в группе 
сравнения к увеличению ударного объема на 
22,4% (р=0,038) и к незначимому увеличению 
АДср на 12,9% (р=0,62), постнагрузки на 5,7% 
(р=0,83) по сравнению с предыдущим этапом, 
что, вероятно, обусловлено увеличением ве-
нозного возврата к сердцу вследствие поднятых 
относительно тела нижних конечностей, повы-
шением внутрибрюшного давления и актива-
цией симпатического тонуса  [8]. Полученные 
результаты согласуются с данными, получен-
ными в исследовании Rosendal C. и соавт., ко-
торые отмечали значимое увеличение ОПСС 
на всех этапах РАРП и его снижение до значений 
ниже исходных только в конце операции [15].  

В основной группе на 3-ем этапе отметили 
следующие изменения по сравнению с преды-
дущим этапом: увеличение ударного объема на 
19,2% (р=0,049) и уменьшение САД на 19,6% 
(р=0,049). Незначимыми по сравнению с пре-
дыдущим этапом были увеличение сердечного 
выброса — на 14,5% (р=0,61), АДср — на 6,9% 
(р=0,23) и снижение постнагрузки на 9,1% (р=0,12). 

СВ в основной группе был выше относи-
тельно группы сравнения на 34% (р=0,002), а 
АДср и ОПСС — ниже на 24,4% (р=0,031) и 45,7% 
(р=0,001) соответственно. Ударный объем в ос-
новной группе был незначимо выше на 13,4% 
(р=0,13) относительно группы сравнения. 

На четвертом, наиболее травматичном этапе 
операции, характеризующимся выделением се-
менных пузырьков, диссекцией дорсального ве-
нозного комплекса и отсечением предстательной 
железы с последующим наложением уретро-ве-
зикального анастомоза, отметили стабилизацию 
показателей кардиогемодинамики. Однако в ос-
новной группе САД было ниже на 24,4% (р=0,035), 
ДАД — на 23,6% (р=0,039), АДср — на 30% (р=0,004), 
чем в группе сравнения. ОПСС было незначимо 
ниже относительно группы сравнения — на 
27,8% (р=0,12), а УО и СВ — выше на 9,6% (р=0,51) 
и 7,4% (р=0,73), соответственно. 

Аналогичные результаты приводили в своих 
работах Lestar M. и соавт. и Falabella A. и соавт. [7, 
16]. В ряде исследований был продемонстри-
рован широкий разброс показателей УО и СВ, 

от снижения на 11% до значительного повы-
шения, более чем на 20% на аналогичном этапе 
операции [17, 18]. 

Заключительный этап исследования ха-
рактеризовался возвратом большинства иссле-
дуемых параметров к исходным значениям в 
обеих группах. Только показатели ДАД и УО в 
основной группе оставались незначительно 
снижены относительно 1-го этапа, что, вероятно, 
было обусловлено лимитированной интраопе-
рационной инфузией кристаллоидных раство-
ров ввиду хирургических особенностей данной 
операции. В послеоперационной палате всем 
пациентам корригировали волемический статус 
путем введения сбалансированных кристалло-
идных растворов [16]. 

Таким образом, применение урапидила 
гидрохлорида во время анестезиологического 
пособия при РАРП позволило стабилизировать 
гемодинамику на 2-м этапе операции, избежать 
гипертензии на 3-м этапе и значимо снизить 
постнагрузку. 

Можно говорить о более «стабильном ге-
модинамическом профиле» у пациентов группы 
исследования на таких сложных этапах опера-
тивного вмешательства, как создание карбок-
сиперитонеума и приведение пациента в поло-
жение Тренделенбурга [19–22].  

Другим важным качеством урапидила гид-
рохлорида во время анестезиологического по-
собия при РАРП явилось снижении частоты 
«критических» гемодинамических инцидентов 
на этапах операции. Так, на 3-м этапе у 25 (51,0%) 
пациентов группы сравнения наблюдали вы-
раженную гипертензию (увеличение АДср более 
чем на 40% от значений этапа 1), в то время как 
в основной группе только у 3 (6,8%) пациентов 
отметили подобную реакцию (р=0,00001); у 8 
(16,3%) пациентов группы сравнения регистри-
ровали значительное снижение СВ (аналогично), 
в то время как в основной группе — только у 1 
(2,3%) (р=0,033); у 6 (12,2%) пациентов группы 
сравнения отметили значительное увеличение 
ОПСС (аналогично), в то время как в основной 
группе такого роста постнагрузки не выявили 
ни у одного пациента (р=0,028). 

Заключение 
Применение в схеме анестезиологического 

пособия урапидила гидрохлорида с целью ни-
велирования гипердинамического ответа со 
стороны сердечно-сосудистой системы позво-
ляет добиться целевых значений АДср в течение 
всех этапов оперативного вмешательства за 
счет снижения постнагрузки и сохранения про-
изводительности сердца без снижения перфузии 
органов и тканей и напряжения адаптационных 
возможностей сердечно-сосудистой системы.  
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Использование урапидила гидрохлорида 
обеспечивает стабильность гемодинамических 
параметров в течение всего интраоперацион-
ного периода, что способствует адекватности 

и безопасности проводимой анестезии и может 
иметь решающее значение у пациентов с со-
путствующими заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы.
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