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Beach chair position (BCP) that is applied for shoulder surgery 
has a number of advantages for surgeons, but it may lead to intra-
operative hypotension, bradycardia and postoperative neurologic 
complications. Objective of the publication is to review up-to-date 
literature to emphasize complications related to BCP and methods 
of their monitoring and prophylaxis. Methods. We have analyzed 
publications from Google Scholar, PubMed, and specialized sci-
entific journals databases. Results. In orthopedic practice the main 
types of surgical positions that are used for shoulder surgery are 
the next: semi-BCP — 30°, BCP — 60°, Semi-upright sitting posi-
tion — 90°. In spite of its correlations with hemodynamic changes 
the tilt angle is rarely measured in clinical practice. The etiology 
of nervous system impairment is thought to be hypotension and sub-
sequent brain hypoperfusion that is induced by BCP under general 
anesthesia. Blood pressure at the standard brachial level is signifi-
cantly higher than at the meatus acoustic level. That is why today 
the safety level of blood pressure for BCP surgery is not clearly 
estimated. The majority of clinical investigations have shown that 
BCP leads to decreasing of regional cerebral blood flow and brain 
oxygenation. The high incidence of cerebral desaturation events in 
BCP (more than 50 %) require its accurate monitoring. The most 
widely used method is NIRS (near-infrared spectroscopy). Other 
methods including Doppler scanning of brain vessels and jugular 
saturation has limited clinical using. In majority of trials of cereb-
ral desaturation events has shown to have controversial impact on 
postoperative cognitive dysfunction. Serum neurospecific proteins 
examination may be a perspective method of further investiga-
tions for neurologic impairment after surgeries in BCP. Key words. 
Beach chair position, intraoperative hypotension, cerebral perfu-
sion.

Положення шезлонга або Beach chair position (BCP), яке ви-
користовують під час операцій на плечовому суглобі, має 
низку переваг для хірурга, проте може призводити до інтра-
операційної гіпотензії, брадикардії, та, як наслідок, до після-
операційних ускладненнями неврологічного характеру. 
Мета. Провести аналіз сучасної літератури для виявлення 
частоти ускладнень, які виникають у разі ВСР, методик їх-
нього моніторингу та запобігання. Методи. Проаналізовано 
публікації з пошукової системи Google, електронних баз 
PubMed, Google Scholar, архівів спеціалізованих журналів 
й інших джерел науково-медичної інформації. Результати. 
Сьогодні в ортопедичній практиці застосовують такі 
види напівсидячого положення залежно від кута підйому 
верхньої половини тулуба: Semi-beach-chair position — 30°, 
BCP — 60°, Semi-upright sitting position — 90°. Точне вимірю-
вання кута підйому в клінічній практиці використовують 
украй рідко, хоча він прямо корелює зі змінами гемодинамі-
ки. Передбачуваною етіологією ушкодження центральної 
нервової системи є гіпотензія з подальшою гіпоперфузією 
головного мозку, що виникає після зміни положення тіла 
пацієнта в умовах загальної анестезії. Стандартне вимі-
рювання артеріального тиску на рівні плеча дає спотворе-
ні показники щодо реального тиску на рівні Вілізієва кола. 
Чіткі рекомендації щодо безпечного рівня артеріального 
тиску за операцій у ВСР відсутні. Більшість клінічних до-
сліджень показали, що положення шезлонга призводить до 
зниження регіональної оксигенації мозку та церебрально-
го кровотоку. Висока частота епізодів мозкової десату-
рації (понад 50 %) обумовлює необхідність її моніторингу 
у ВСР. Сьогодні найчастіше його проводять за методикою 
NIRS (Near-Infrared Spectroscopy). Менше клінічне значення 
мають доплерографічне дослідження мозкових судин і са-
турації крові в яремній вені. Проте виявлення фактів де-
сатурації здебільшого не впливає на частоту виникнення 
післяопераційної когнітивної дисфункції. Перспективним 
напрямом подальших досліджень є аналіз вмісту нейроспе-
цифічних білків після операцій у ВСР.
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Вступ
У 1980-х роках для проведення ортопедичних 

процедур під час артроскопії плечового сугло-
ба вперше застосовано положення шезлонга або 
Beach chair position (BCP). Ця операційна пози-
ція має низку переваг, створюючи зручні умови 
для проведення хірургічного втручання. Проте 
ВСР супроводжується низкою специфічних змін 
функціонального стану пацієнтів, що може при-
зводити до ускладнень, з якими має бути добре 
ознайомлений анестезіолог для запобігання їхніх 
негативних наслідків.

Мета дослідження: провести аналіз сучасної 
літератури для виявлення частоти ускладнень, 
які виникають у разі Beach chair position, методик 
їхнього виявлення та запобігання.

Матеріал і методи
Проаналізовано публікації з пошукової сис-

теми Google, електронних баз PubMed, Google 
Scholar, архівів спеціалізованих журналів й інших 
джерел науково-медичної інформації.

Результати та їх обговорення
На сьогодні в ортопедичній практиці застосо-

вують такі види напівсидячого положення залеж-
но від кута підйому верхньої половини тулуба: 
Semi-beach-chair position — 30° [1], Beach-chair 
position — 60°, Semi-upright sitting position — 
90° [2], проте точне вимірювання кута підйому 
використовують украй рідко. Перевагами BCP 
в ортопедичній хірургії є покращений доступ до 
переднього та заднього відділів плеча, зниження 
частоти спричиненої тракцією нейропатії плечо-
вого сплетення,  травматичності, часу операції 
та, головне, більш фізіологічні умови під час руху 
плеча. Крім того, BCP забезпечує менший набряк 
обличчя порівняно з положенням лежачи [3]. Під 
час операцій на плечовому суглобі можуть вико-
ристовувати загальну або регіонарну анестезії, 
або їхню комбінацію [4]. У більшості пацієнтів, 
які перебувають у свідомості, перехід із поло-
ження лежачи на спині у вертикальне супрово-
джується підвищенням системного судинного 
опору. Це може мати різноспрямований вплив на 
серцевий викид. R. Gillespie та співавт. [5] визна-
чили зменшення ударного об’єму, систолічного 
та середнього артеріального тиску, що забезпечи-
ло зниження церебрального кровотоку на 12 %. 
У пацієнтів в умовах загальної анестезії фізіоло-
гічні гемодинамічні реакції суттєво змінюють-
ся під впдивом анестетиків на серцево-судинну 
систему. Це призводить до зниження середнього 

артеріального тиску та, у подальшому, — серце-
вого викиду. Через це пацієнта бажано поступово 
переводити в положення сидячи, а артеріальний 
тиск слід підтримувати за допомогою інфузійної 
терапії та/або використовувати вазопресори [6]. 
Проте S. Larsen і співавт. [7] не виявили суттєвих 
змін гемодинамічних показників під час переве-
дення пацієнта в умовах анестезії з горизонталь-
ного положення у ВСР.

BCP, «положення шезлонга» — це різні ва-
ріації однієї позиції зі схожими фізіологічними 
змінами та специфічними ускладненнями. Украй 
рідкими, проте катастрофічними, можуть бути 
такі неврологічні ускладнення, як інсульт, смерть 
мозку, втрата зору [8]. Справжня частота цих си-
туацій залишається невідомою, оскільки наявні 
публікації — це здебільшого клінічні випадки. 
Потенційно небезпечними є гіпотензія, бради-
кардія (ймовірніше через рефлекс Bezold-Jarisch), 
виникнення післяопераційного набряку в ділянці 
плечового суглоба та шиї [9]. Деякі ускладнення 
з’являються через некоректне вкладання пацієн-
та в BCP. Надмірне згинання голови може спри-
чинити артеріальну та венозну обструкцію, що 
призводить до набряку верхніх дихальних шля-
хів і потенційного порушення прохідності ди-
хальних шляхів після екстубації. Є повідомлення 
про травми спинного мозку внаслідок надмірного 
згинання голови. Тому сучасні рекомендації на-
полягають на нейтральному фіксованому поло-
женні голови та шиї під час операцій у ВСР [10].

Одним із чинників ризику післяопераційних 
ускладнень, на який важливо коректно та своє-
часно впливати, може бути інтраопераційна гіпо-
тензія (ІГ). Близько однієї третини періодичних 
епізодів ІГ відбувається в період після індукції 
загальної анестезії, але до хірургічного розрізу 
та їх можна описати як постіндукційну або пе-
редопераційну гіпотензію [11]. Постіндукцій-
ну гіпотензію слід диференціювати з фазами ІГ, 
оскільки причини їхнього виникнення різняться 
на різних етапах. Пропофол, який використо-
вують під час індукції, сприяє значному знижен-
ню артеріального тиску [12]. Загальна анестезія 
знижує потребу головного мозку в кисні та па-
цієнти краще переносять епізоди гіпотензії. Еті-
ологія інтраопераційної артеріальної гіпотензії 
є багатофакторною: вазодилятація (вплив анес-
тетиків), гіповолемія (кровотеча), низький сер-
цевий викид, високий внутрішньогрудний тиск 
(механічна вентиляція), порушення функції сим-
патичної нервової системи [13]. Частота виник-
нення ІГ та брадікардії під час операцій у ВСР 
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можуть перевищувати 60 % [14]. Одним з ефек-
тивних методів попередження ІГ під час опера-
цій у ВСР може бути використання передопера-
ційного навантаження кристалоїдними розчинами 
в об’ємі 10 мл/кг ідеальної маси тіла [15].

Керована гіпотензія — це стан індукованої/
контрольованої гіпотензії під час анестезії для 
зменшення кровотечі та покращення візуалізації 
операційного поля. Дуже важливо виконувати її 
з урахуванням віку пацієнта, передопераційного 
артеріального тиску та початкового соматичного 
стану, тому ступінь гіпотензивної анестезії має 
бути індивідуалізованим залежно від передопера-
ційного артеріального тиску пацієнта, а не конк-
ретного цільового артеріального тиску. Більш 
того, саме на фоні контрольованої гіпотензивної 
анестезії частіше трапляються критичні зни-
ження артеріального тиску [16]. Періопераційне 
управління артеріальним тиском є ключовим чин-
ником моніторингу пацієнтів, оскільки інтраопе-
раційна гемодинамічна нестабільність може при-
зводити до післяопераційних серцево-судинних, 
неврологічних, ниркових та інших ускладнень. 
На сьогодні більшість досліджень щодо викорис-
тання керованої гіпотензії в ортопедії є низько-
го рівня доказовості, тому питання безпечності 
залишається відкритим [17]. За умов керування 
артеріальним тиском у сидячому положенні анес-
тезіолог має усвідомлювати ймовірність недос-
татньої перфузії головного мозку, якщо під час 
операції не буде досягнуто нижньої межі ауто-
регуляції. Під час анестезії обов’язковою є під-
тримка адекватної перфузії тканин. Натепер 
в разі проведення керованої гіпотензії у ВСР її 
безпечні межі чітко не визначені. Зниження се-
реднього артеріального тиску (САТ) понад 20 % 
часто вибирають для визначення періопераційної 
гіпотензії [6]. Проте не артеріальний тиск, а сту-
пінь перфузії органів є кінцевою метою викорис-
тання стратегій оптимізації артеріального тиску. 
Перфузійний тиск, зазвичай, — це різниця між 
«тиском припливу» (яким є САТ для більшості 
органів, включаючи мозок і нирки) та «тиском 
відтоку». Відомо, що порогові значення САТ для 
пацієнтів, яких оперують у ВСР, мають бути ви-
щими для забезпечення адекватного церебраль-
ного перфузійного тиску. Украй важливо також 
усвідомлювати вплив гравітації на вимірювані 
показники артеріального тиску. K. Tanabe і спів-
авт. [18] порівнювали САТ, виміряний на рівні 
IV ребра та зовнішнього слухового проходу (при-
близний рівень Вілізієва кола), та показали, що 
різниця складає близько 14 мм рт. ст. Зниження 

САТ на 40 % або епізод САТ менше ніж 50 мм 
рт. ст. під час операції пов’язані з кардіальними 
ускладненнями в пацієнтів із групи високого ри-
зику. Навіть короткі епізоди інтраопераційного 
САТ менше ніж 55 мм рт. ст. пов’язані з гострим 
ушкодженням нирок і міокарду [19]. Y. Y. Jo та 
співавт. [20] надали результати досліджень, які 
свідчать, що не лише переднавантаження, а й пе-
редопераційні показники серця можуть бути важ-
ливими чинниками для розвитку гіпотензії після 
переведення хворих у вертикальне положення 
під час загальної анестезії. У ретроспективному 
дослідженні зі залученням 384 пацієнтів більшу 
кількість епізодів гіпотензії спостерігали в когор-
ті хворих, які приймали антигіпертензивні препа-
рати [21]. Звичайними терапевтичними підходами 
для корекції гіпотензії є використання вазоактив-
них агентів, особливо вазопресорів та інфузійних 
середовищ. 

Найзагрозливішим наслідком гемодинамічної 
нестабільності під час операцій у ВСР є гіпо-
перфузія головного мозку з можливими невро-
логічними порушеннями. Пролонгування часу 
операції потенційно збільшує ризик гіпоперфу-
зії головного мозку. За даними J. Chan [1] 19 із 
25 суб’єктів зазнали церебральної десатурації 
(CDE — cerebral desaturation event) під час опе-
рацій у ВСР. Інші автори виявили, що в пацієн-
тів у групі з використанням регіонарної анестезії 
значно менше CDE та отримано суттєво кращі 
результати нейроповедінкового тесту наступ-
ного дня після операції. Також доведено вищу 
гемодинамічну стабільність у BCP порівня-
но з хворими, яких оперували в умовах загаль-
ної анестезії [22]. Під час хірургічних втручань 
на плечовому суглобі застосовують також поло-
ження на боці, проте церебральні ішемічні події 
спостерігають лише на фоні операцій у BCP [23]. 
Вертикальне положення вважають незалежним 
чинником інтраопераційної церебральної ішемії, 
є повідомлення про серію випадків ішемії голов-
ного та спинного мозку, причиною яких була не-
коректна оптимізація артеріального тиску в пері-
операційному періоді [24]. Є також інформація 
про розвиток геміпарезу в пацієнтів із вродженою 
асиметрією кола Уілліса, яка призводить до обме-
ження колатерального кровотоку (неповне коло 
Уілліса  може бути присутнім у 40 % хворих) [25].

Для моніторингу кровопостачання головного 
мозку на сьогодні доступні такі методики: NIRS 
(near-infrared spectroscopy), сатурація крові в ярем-
ній вені, транскраніальна доплерографія. Методику 
NIRS широко та успішно застосовують як спосіб 
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вимірювання в реальному часі для оцінювання 
церебральної оксигенації (rScO2), перфузії голов-
ного мозку та можливості раннього виявлення 
церебральної десатурації. Проте кореляція між 
CDE, церебральним кровотоком і впливом на ког-
нітивні функції залишається невідомою [26–28]. 
І. Meex і співавт. [29] не виявили CDE у неанес-
тезованих добровольців у ВСР, тоді як у 55 % 
пацієнтів в аналогічному положенні в умовах 
загальної анестезії такі епізоди були зафіксова-
ні. Цікаво, що CDE частіше трапляються у жінок 
у ВСР [30]. Т. Ghandour і співавт. [2] визначили 
відсутність відмінностей у регіональному наси-
ченні киснем головного мозку між пацієнтами, 
які перебували в положенні 60° і 90° нахилу кріс-
ла, але зафіксований прямий зв’язок між знижен-
ням САТ та церебрального насичення киснем. 
C. Songy і співавт. [31] установили статистично 
значуще зниження сатурації в разі підйому голов-
ного кінця від 0° до 30°, від 30° до 45° та від 45° 
до 60°. Аналогічні результати отримали J. Chan 
і співавт. [1], які вивчали зміни церебральної 
оксиметрії в положенні 30°. Епізоди десатурації 
виявлені в 76 % пацієнтів, причому динаміка са-
турації була такою: стрімке зниження після пози-
ціонування з подальшим поступовим зниженням 
до кінця операції. Е. А. Shin і співавт. [32] у ре-
зультаті спостереження за 60 пацієнтами під час 
артороскопії плеча визначили, що вибір анесте-
тика не впливає на оксигенацію головного мозку 
або гемодинаміку. Останні дослідження нових 
нейроспецифічних білків після операцій у ВСР 
показують підвищення білка tau у сироватці, кон-
центрація якого корелює з тривалістю CDE [33].

Висновки
Найпоширенішими ускладненнями, які мо-

жуть виникати у ВСР, є гіпотензія, бадикардія та 
епізоди десатурації головного мозку, що з ними 
пов’язані. Останні вкрай рідко спричинюють ка-
тастрофічні неврологічні наслідки. Сьогодні не існує 
чітких критеріїв безпечного рівня АТ у ВСР, про-
те відомо, що завдяки гравітації показник САТ 
на рівні плеча в середньому на 14 мм рт. ст. ниж-
чий, ніж у ділянці Вілізієва кола.

Висока частота епізодів мозкової десатурації 
(понад 50 %) обумовлює необхідність її моніто-
рингу у ВСР, який найчастіше проводять із ви-
користанням методики NIRS. Проте способи дос-
лідження мозкової перфузії слабо корелюють із 
післяопераційними когнітивними функціями та 
необхідні подальші поглиблені дослідження сис-
темного та мозкового кровообігу, когнітивних 

функцій і концентрації нейроспецифічних біл-
ків у цих пацієнтів для вибору безпечного рівня 
інтраопераційного підтримання артеріального 
тиску.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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