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Актуальність. Седативні засоби, що використовуються під час торакальних та абдомінальних оперативних втру-

чань, можуть впливати на гемодинаміку, час екстубації пацієнта, тривалість перебування у відділення інтенсивної 

терапії та частоту виникнення делірію. 

Мета. Періопераційна оцінка рівня седації пропофолом та дексмедетомідином, їх вплив на гемодинаміку з визна-

ченням неінвазивного серцевого викиду (esCCO), часу екстубації, тривалості перебування у ВАІТ та частоту виник-

нення післяопераційного делірію.

Методи. В дослідження включено 121 пацієнт віком від 18 років, які перенесли торакальні та абдомінальні опера-

тивні втручання, і в періопераційному періоді з метою седації отримували дексмедетомідин або інфузію пропофолу. 

Основним результатом дослідження було визначення часу екстубації та показників неінвазивного моніторингу ге-

модинаміки з вимірюванням серцевого викиду (esCCO) за допомогою монітору Nihon Kohden. Вторинними резуль-

татами дослідження були тривалість перебування у відділенні реанімації та стаціонарі, частота виникнення делірію. 

Результати. Використання дексмедетомідину (n=52) як інтраопераційного та післяопераційного седативно-

го засобу, на відміну від пропофолу (n=69), було пов’язане з швидшою ймовірністю екстубації (HR=1,65, 95% CI 

=1,23–2,21, Р=0,001). Більша тривалість операції була пов’язана зі зниженням ймовірності екстубації (HR=0,83, 

95% CI=0,62-0,94, Р=0,029), а літні пацієнти мали меншу ймовірність швидкої екстубації (HR = 0,73; 

95% CI = 0,62-0,94, P=0,005). Вихідні показники неінвазивного серцевого викиду пацієнтів групи пропофолу та 

дексмедетомідину були 5,9±1,1 л/хв і 6,1±0,6 л/хв відповідно. В кінці операції значення СВ були нижче вихідного 

рівня у пацієнтів групи пропофолу та дексмедетомідину на 11,9% і 6,6% відповідно. Не було значущого зв’язку між 

застосуванням дексмедетомідину та тривалістю перебування в реанімації, або випискою з лікарні (P=0,99 і P=0,54, 

відповідно) та частотою виникнення делірію у ВАІТ (P=0,25).

Висновок. періопераційне використання дексмедетомідину було пов’язане з більш ранньою екстубацією серед 

пацієнтів, що перенесли торакальні чи абдомінальні оперативні втручання, не впливаючи на тривалість перебу-

вання у відділенні реанімації та стаціонарі. Тривалість операції, старший вік та поява делірію – провідні фактори, 

що сприяли подовженню часу вентиляції. Враховуючи менш виражений депресивний вплив на показник неінва-

зивного серцевого викиду, схеми періопераційної седації на основі дексмедетомідину можуть бути альтернативою 

схемам на основі пропофолу з метою скорочення часу екстубації.
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ВСТУП 
Седація є невід’ємною складовою ведення 

хворих в періопераційному періоді, щоб зменши-
ти реакцію на стрес та покращити адаптацію до 
штучної вентиляції легень [1]. Швидка екстубація 
була розроблена з метою уникнення ускладнень, 
пов’язаних із тривалою вентиляцією та скоротити 
тривалість перебування у відділенні анестезіоло-
гії та інтенсивної терапії (ВАІТ). В інтраопера-
ційному періоді седація повинна забезпечувати 
стабільність гемодинаміки та відсутність депресії 
міокарда у пацієнтів, яким виконуються торакаль-
ні й абдомінальні операції. Також відомо, що для 
більш ранньої екстубації після операції ідеаль-
ний седативний лікарський засіб має мати швид-
кий початок дії, забезпечувати достатній рівень 
седації, дозволяти швидко відновлюватися після 
припинення введення, мати мінімальну кількість 
побічних ефектів [1]. На основі вищезазначених 
даних з метою періопераційної седації пропофол і 
дексмедетомідин (ДМД) є препаратами вибору для 
пацієнтів [2].

ДМД є відносно селективним агоністом α2 - 
адренорецепторів із седативними та аналгетични-
ми властивостями. Він не викликає пригнічення 
дихання і зберігає активність дихального центру, 
тому у клінічно ефективних дозах седація з без-
перервною інфузією дексмедетомідину не подов-
жує час відлучення від штучної вентиляції легень 
(ШВЛ) та екстубації відповідно [3, 4]. Сучасні 
клінічні дані в основному базуються на схемах 
післяопераційної седації, однак існує недостат-
ня кількість доказів щодо результатів, пов’язаних 
із інтраопераційним застосуванням ДМД та 
пропофолу. 

Післяопераційний делірій – це гострий стан 
сплутаності свідомості, що характеризується змі-
ною уваги, свідомості та дезорганізованим мис-
ленням. Це поширене і серйозне ускладнення, яке 
вражає до 60% пацієнтів після значної операції 
та найчастіше зустрічається у пацієнтів старшого 
віку [5-8].

Метою нашого дослідження була періопера-
ційна оцінка рівня седації пропофолом та ДМД, їх 
вплив на гемодинаміку з визначенням неінвазив-
ного серцевого викиду та серцевого індексу, часу 
екстубації, тривалості перебування у ВАІТ та ча-
стоту виникнення післяопераційного делірію. 

МЕТОДИ 
Дослідження схвалено комітетом з біоетики 

ВНМУ ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна. 
Комітет з біоетики затвердив, що дослідження 
проводилося відповідно до Гельсінкської деклара-
ції Всесвітньої медичної асоціації щодо етичних 
принципів медичних досліджень за участю людей, 

конвенції ради Європи з прав людини та біомеди-
цини, відповідних законів, наказів МОЗ України.

Дослідження проводилось протягом періоду з 1 
січня 2020 року по 31 грудня 2021 року. Критерія-
ми включення були дорослі пацієнти віком від 18 
років, які перебувають у ВАІТ та потребують ШВЛ 
після завершення торакальної чи абдомінальної 
операції, та яким інтраопераційно й післяопера-
ційно додатково до препаратів загальної анестезії 
вводили ДМД або пропофол. Критеріями виклю-
чення були: вагітність або період лактації, пацієн-
ти, які одночасно отримували ДМД і пропофол в 
періопераційному періоді, за винятком індукційної 
дози пропофолу на початку операції; виражені по-
рушення периферичної  мікроциркуляції ; наявність 
клінічно значущих порушень серцевого ритму; 
істотне ушкодження периферичних артерій ; тяжка 
дисфункція клапанів серця.

Оцінювали час до екстубації після закінчення 
операції у пацієнтів, які отримували дексмедетомі-
дин і пропофол. Час вимірювали в хвилинах від 
моменту транспортування пацієнта з операційної, 
який зафіксовано в анестетичній карті, до часу ек-
стубації в реанімаційній палаті. Час до екстубації 
після операції оцінювали лише під час початкової 
спроби екстубації. Дані щодо реінтубації не вра-
ховувалися. Також проводилась оцінка тривалості 
перебування у відділенні інтенсивної терапії, ча-
стоти виникнення делірію, визначеного методом 
оцінки сплутаності свідомості у ВАІТ Confusion 
Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) [9]. 

Оцінку седації всім пацієнтам проводили по 
шкалі RASS [10]. Оцінка по даній шкалі «5» ха-
рактерна для загальної анестезії. RASS -5 визна-
чається як пацієнт, який не реагує на голос або 
фізичну стимуляцію. Загальна анестезія всім 
пацієнтам проводилась методом низькопотоко-
вої інгаляційної анестезії севофлюраном, для до-
повнення седації використовували пропофол або 
дексмедетомідин в стандартних дозуваннях. Піс-
ля операції зменшення дози седації та відлучен-
ня від ШВЛ відбувались після оцінки параметрів 
гемодинаміки, об’єму хірургічної крововтрати та 
нормалізації температури тіла. Якщо у пацієнта 
не було клінічно значущої кровотечі або гемоди-
намічної нестабільності, апарат ШВЛ налаштову-
вали до параметрів цільової екстубації протягом 6 
годин після поступлення до відділення реанімації. 
Післяопераційна ціль по шкалі RASS становить 
від −2 до −1 після прибуття у відділення реанімації 
та 0 балів, коли пацієнт зігріється і стабілізується. 
Цільовий показник RASS від −2 до −1 підтриму-
вався пропофолом, або ДМД з додаванням опіоїдів 
для знеболення.

З метою моніторингу глибини анестезії та седа-
ції визначали індекс стану пацієнта (PSI) за допом-
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огою монітору SedLine (Masimo, Irvine, CA, USA). 
З метою адекватної анестезії PSI утримували на 
рівні 25-50. Можливість екстубації розглядали при 
PSI > 90 після комплексної оцінки стану пацієнта.

Гемодинамічний вплив різних схем седації в 
періопераційному періоді оцінювали шляхом неін-
вазивного та безперервного вимірювання неінва-
зивного серцевого викиду esCCO монітором Nihon 
Kohden, що обчислюється на основі даних пуль-
соксиметрії, сигналів ЕКГ та за часом передачі 
пульсової хвилі (Pulse Wave Transit Time – PWTT) [11].

Статистичний аналіз проводили з оцінкою де-
мографічних даних пацієнтів та інтраопераційних 
клінічних даних. Модель логістичної регресії була 
використана для дослідження того, чи пацієнти, 
які отримували дексмедетомідин, мали зниження 
частоти делірію у ВАІТ. Оцінки ефекту були пред-
ставлені за допомогою коефіцієнта небезпеки або 
відношення шансів (HR/OR, 95% СІ, значення Р). 

Математичний аналіз результатів дослідження 
здійснено за допомогою комп’ютерних програм 
Microsoft Excel 2016 та «Státistica 5.5». Результати 
при P<0.05 вважались статистично вірогідними.

РЕЗУЛЬТАТИ
У таблиці 1 наведено демографічні показники, 

стан здоров’я пацієнтів та соціальні дані. Дослід-
жувані групи добре збалансовані, за винятком того, 
що в групі пропофолу було більше пацієнтів із за-
хворюваннями периферичних судин (10 % проти 4 
%, значення P=0,008) і більше пацієнтів, які вжива-
ли тютюн (32 % проти 21 %, P=0,039) порівняно з 
групою дексмедетомідину.

Таблиця 2 показує інтраопераційні клінічні 
показники. Істотних відмінностей у дозах вико-
ристовуваних лікарських засобів між 2 групами 
дослідження не спостерігалося. Пацієнти групи 
ДМД отримували Пропофол (62±74 мг) лише під 
час індукції.

Таблиця 3 підсумовує первинні, вторинні ре-
зультати, а також результати регресії.

У таблиці 4 представлені результати аналізу 
виживання в залежності від часу екстубації. Засто-
сування ДМД як інтраопераційного седативного 
засобу, на відміну від пропофолу, було пов’язане з 
швидшою ймовірністю екстубації (тобто, менший 
час до екстубації або скорочення тривалості ШВЛ; 
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Таблиця 1. Базові дані: демографічні показники, стан здоров’я пацієнтів та соціальні дані.
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Таблиця 2. Інтраопераційні клінічні дані.
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Таблиця 3. Клінічні наслідки лікування.
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0.62-0.94 
0.64-1.16 
0.52-1.08 

0.001 
 

0.68 
0.52 
0.24 
0.029 
0.005 
0.32 
0.12 

 

Таблиця 4. Час до екстубації. Коефіціент небезпеки (95% СІ) і значення P.

коефіцієнт небезпеки (HR)=1,65, 95% довірчий 
інтервал (CI)=1,23–2,21, Р=0,001). Коефіцієнт не-
безпеки 1,65 означає, що ДМД був пов’язаний із 
вищою ймовірністю швидшої екстубації. Більша 
тривалість операції була пов’язана зі зниженням 
ймовірності екстубації (тривала вентиляція; HR = 
0,83, 95% CI = 0,62-0,94, Р = 0,029), а літні пацієн-

 
Рис.1. Динаміка СВ методом esCCO в порівнянні із вихідним рівнем на всіх етапах дослідження.

ти мали меншу ймовірність швидкої екстубації 
(HR = 0,73; 95% CI = 0,62-0,94, P = 0,005).

Дані гемодинамічного моніторингу з показни-
ками неінвазивного серцевого викиду (esCCO) та 
серцевого індексу (esCCI) груп з різними схемами 
седації відображені в табл. 5 в такі часові проміж-
ки: на початку операції, через 30 хв. після початку, 
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 30  60    12   
         

  
 (mmHg) 96,6±9,2 97,5±9,6 84,5±9,2 83,4±9,4 85,7±11,6 87,3±10,6 87,8±11,6 84,8±12,6 94,6±10,8 96,8±9,6 
 ( / ) 84,4±7,2 87,3±9,4 73,5±9,6 70,4±8,6 70,1±11,2 71,5±13,4 69,2.±8,7 70,6±10,4 72,2±12,4 74,2±8,5 

esCCO* ( / ) 5,9±1,1 6,1±0,6 5,0±0,8 5,3±1,1 5,1±1,2 5,6±1,5 5,2±0,9 5,7±0,7 5,5±1,5 5,9±1,4 
esCCI ( / / 2) 3,7±0,4 3,6±0,7 3,0±0,7 3,0±0,5 3,2±0,7 3,2±0,6 3,3±0,4 3,2±0,3 3,4±0,8 3,3±0,5 

Таблиця 5. Дані гемодинамічного моніторингу.

*Значення P<0.05.

через 60 хв. після початку, в кінці операції та через 
12 годин після закінчення операції. 

На всіх етапах середній артеріальний тиск 
(САТ), частота серцевих скорочень (ЧСС) та неіва-
зивний серцевий індекс (esCСІ) суттєво не відріз-
нялась в обох групах, але показники серцевого 
викиду (СВ) визначених методом esCCO були ста-
тистично нижчими у групі, де з метою седації за-
стосовували пропофол.

Перед початком операції показники неінвазив-
ного серцевого викиду пацієнтів групи пропофолу 
та ДМД були 5,9±1,1 л/хв і 6,1±0,6 л/хв відповідно. 
Через 30 хвилин від початку оперативного втру-
чання у пацієнтів групи пропофолу спостерігалося 
зниження значень СВ на 15,3 % до 5,0±0,8 л/хв, а 
у групі з ДМД СВ знизився на 13,1 % до 5,3±1,1 л/
хв. Через 1 годину після початку операції середні 
значення СВ пацієнтів групи ДМД були нижчими 
від вихідного рівня на 8,2 % та відрізнялися від ди-
наміки пацієнтів групи пропофолу, у яких СВ зро-
став по відношенню до попереднього періоду, але 
був нижчим порівняно з вихідним рівнем на 13,6 
%. В кінці операції значення СВ були нижче вихід-
ного рівня у пацієнтів групи пропофолу та ДМД 
на 11,9 % і 6,6 % відповідно. Через 12 год після 
закінчення оперативного втручання показник СВ 
був нижчим вихідного рівня на 6,6 % і 3,1 % у па-
цієнтів групи пропофолу та ДМД відповідно, але 
в порівнянні з попереднім періодом зростання СВ 
було на 6,8 % і 3,3 % відповідно.

Динаміку СВ визначену методом esCCO під час 
та після оперативного втручання по відношенню 
до вихідного рівня, прийнятого за 100% наведено 
на рис.1. 

У таблиці 6 наведено результати аналізу вижи-
вання в залежності від тривалості перебування в 
реанімації та виписки з лікарні. Не було значущо-
го зв’язку між застосуванням ДМД та тривалістю 
перебування в реанімації, або випискою з лікарні 
(P=0,99 і P=0,54, відповідно). Пацієнти з довшою 
тривалістю операції, мали меншу ймовірність 
швидкої виписки з відділення реанімації (більш 
тривалий час перебування у ВАІТ; HR=0,76, 95% 
CI=0,58-0,89, P<0,001). Пацієнти, в яких виник 
делірій у реанімації, мали меншу ймовірність 

швидкої виписки з відділення (HR=0,64; 95% 
CI=0,47-0,96; Р=0,04). Фактори, пов’язані зі зни-
женням ймовірності швидкої виписки з лікарні 
(триваліший час перебування у лікарні) включа-
ють більшу тривалість операції (HR=0,72; 95% 
CI=0,64-0,85; P<0,001) і виникнення делірію у 
ВАІТ (HR=0,54; 95% CI=0,36-0,79; Р=0,003).

У таблиці 7 наведено результати аналізу делірію 
у ВАІТ за допомогою логістичної регресії. Нами не 
був встановлений значущий зв’язок між ДМД та 
частотою виникнення делірію у ВАІТ (відношення 
шансів (OR)=0,59; 95% CI=0,23-1,53; P=0,25) піс-
ля коригування на вік пацієнта, тип процедури та 
вживання тютюну. Виявлено, що вік є значущим 
предиктором виникнення делірію (OR=2,71; 95% 
CI=1,34-5,51; P=0,009).

ОБГОВОРЕННЯ
Періопераційний стрес, пов’язаний з операцією 

та анестезією, викликає ендокринну реакцію, яка 
включає стимуляцію симпатичної нервової систе-
ми [12]. При цьому збільшується концентрація 
адреналіну та норадреналіну в плазмі крові з по-
дальшим підвищенням артеріального тиску, ЧСС 
та збільшується споживання кисню [12, 13]. Кон-
троль такої періопераційної стресової реакції є 
важливою метою сучасної анестезії.

Очікуваними ефектами седативних лікарських 
засобів є зменшення тахікардії, артеріальної гіпер-
тензії, симпатичної активності, концентрації ка-
техоламінів у плазмі, що призводить до зниження 
метаболізму всього організму і, відповідно, загаль-
ного споживання кисню організмом, що надзви-
чайно важливо для пацієнтів із ризиком розвитку 
неадекватного серцевого викиду або ішемією міо-
карда [15, 16]. Тому важливо проводити якісний 
моніторинг гемодинаміки, особливо, якщо перед-
бачаються тривалі та значні операції.

У нашому дослідженні, окрім базових гемо-
динамічних показників, ми додатково визнача-
ли показники неінвазичного серцевого викиду та 
серцевого індексу. Результати свідчили про більш 
виражений негативний гемодинамічний вплив на 
серцевий викид у групі пацієнтів, де з метою се-
дації використовували пропофол. Також є дані, що 
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1.00 
 
0.93 
0.83 
1.14 
0.76 
0.85 
1.09 
0.64 
 
1.11 
 
1.16 
1.09 
1.16 
0.72 
0.87 
1.07 
0.54 

 
0.77-1.35 
 
0.64-1.4 
0.53-1.35 
0.92-1.30 
0.58-0.89 
0.72-1.01 
0.74-1.44 
0.47-0.96 
 
0.84-1.43 
 
0.85-1.49 
0.65-1.69 
1.0-1.37 
0.64-0.85 
0.73-1.03 
0.79-1.43 
0.36-0.79 

 
0.99 
 
0.53 
0.55 
0.16 
<0.001 
0.12 
0.63 
0.04 
 
0.54 
 
0.32 
0.76 
0.07 
<0.001 
0.16 
0.75 
0.003 

 

Таблиця 6. Тривалість перебування у ВАІТ та лікарні: коефіцієнт небезпеки (95% СІ) та значення P.
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0.59 
 
0.52 
2.41 
2.71 
1.87 

0.23-1.53 
 
0.22-1.38 
0.87-6.94 
1.34-5.51 
0.69-5.03 

0.25 
 
0.23 
0.12 
0.009 
0.25 

 

Таблиця 7. Делірій: відношення шансів (95% СІ) та значення P.

седація пропофолом може викликати пригнічення 
дихання, яке посилюється при одночасному засто-
суванні з опіоїдами [14, 15].

У пацієнтів, які періопераційно отримували 
ДМД у порівнянні з пацієнтами, які отримували 
седацію пропофолом спостерігали коротший час 
до екстубації, без різниці в частоті виникнення 
делірію або тривалості перебування в реанімації 
та стаціонарі. Додатковими факторами, що призве-
ли до збільшення часу перебування на ШВЛ були: 
триваліший час операції та старший вік. Наші вис-
новки підтверджують дані опублікованої літерату-
ри, які нині зосереджені лише на схемах післяопе-
раційної седації при тривалій ШВЛ.

Дослідження Tsai et al. [16], яке вивчало па-
цієнтів та пов’язані з операцією фактори, які впли-
вають на час відновлення свідомості під час пла-
нової кардіохірургічної операції, виявило подібні 
результати, оскільки їх ретроспективне дослід-
ження продемонструвало, що старший вік і біль-
ша тривалість операції шунтування є значущими 
незалежними факторами ризику. Їхнє дослідження 
також виявило, що нижчий індекс маси тіла, чо-
ловіча стать та вищий рівень азоту сечовини крові 

до операції є додатковими факторами ризику. Але 
дослідження не зосереджувалося на виді викори-
станих анестетиків і терміни відновлення свідо-
мості були сумнівними, оскільки ці дані визначали 
медсестери [16].

Немає однозначної інформації щодо скорочення 
часу екстубації у пацієнтів, які отримують ДМД, 
порівняно з альтернативними схемами седації. 
Chorney та співавтори [17] показали, що не було 
різниці в часі екстубації, коли ДМД порівнювали з 
відсутністю рутинної післяопераційної седації (4,7 
проти 3,9 години, P=0,16).

Під час ретроспективного когортного дослід-
ження, проведеного Wanat та співавторами [18], 
було обстежено 352 пацієнта, які були госпіталі-
зовані до відділення реанімації після операції на 
серці та отримували інфузію ДМД або пропофо-
лу після операції. В групі, де використовували 
ДМД спостерігалось скорочення тривалості ШВЛ 
(7,37±4,30 проти 12,88±15,42 години, P=0,042) без 
збільшення тривалості перебування в стаціонарі та 
реанімації.

Окрім післяопераційної седації, нашою метою 
було дослідити особливості періопераційного ви-
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користання дексмедетомідину та пропофолу у 
хворих, яким виконали торакальне й абдоміналь-
не оперативне втручання. Пацієнти в обох групах 
отримували дуже схожі препарати інтраоперацій-
но, без значимої різниці в кумулятивних дозах 
фентанілу, сукцинілхоліну, атракуріуму. У групі 
дексмедетомідину пацієнти отримували індукцію 
пропофолом, але не отримували безперервну ін-
фузію пропофолу. Відмінністю вихідних характе-
ристик між групами є вживання тютюну, оскіль-
ки пацієнти в групі пропофолу мали статистично 
достовірно вищий показник (32 % проти 21 %, 
P=0,039). При аналізі діагнозу хронічної обструк-
тивної хвороби легень (ХОЗЛ) у пацієнтів не було 
різниці між групами (Р=0,38). У попередніх до-
слідженнях було доведено, що пацієнти з анамне-
зом вживання тютюну або ХОЗЛ мають схильність 
до подовженої ШВЛ [19-21]. 

Найпоширенішими побічними ефектами седа-
ції є надмірна седація, що призводить до гіповен-
тиляції та десатурації, або неадекватна седація, що 
призводить до дискомфорту пацієнта [22]. Монітор 
оцінки глибини анестезії допомагає запобігти над-
мірній седації та гіповентиляції з десатурацією. 
Неадекватну седацію також можна легко виявити 
за високим показником PSI, що дозволяє лікарям 
більш якісно титрувати анестезіологічні лікарські 
засоби [23].

ВИСНОВКИ
1. У даному дослідженні періопераційне вико-

ристання дексмедетомідину було пов’язане з 
більш ранньою екстубацією серед пацієнтів, 
що перенесли торакальне чи абдомінальне опе-
ративне втручання, не впливаючи на тривалість 
перебування у відділенні реанімації та стаціо-
нарі. 

2. Тривалість операції, старший вік та поява 
делірію – провідні фактори, що сприяли подов-
женню часу вентиляції.

3. Якісний моніторинг глибини анестезії дозволяє 
контрольовано дозувати анестезіологічні лікар-
ські засоби із забезпеченням бажаного та без-
печного седативного ефекту.

4. Сучасні технології визначення серцевого ви-
киду esCCO дозволяють неінвазивним шля-
хом проводити безперервний періопераційний 
моніторинг та оцінити гемодинамічний вплив 
різних схем седації. У нашому дослідженні по-
казники неінвазивного серцевого викиду були 
нижчими у групі пацієнтів, де застосовувався 
пропофол.

5. Отримані дані можуть сприяти розробці стра-
тегії скорочення часу екстубації з метою змен-
шення ускладнень у пацієнтів, що перенесли 
торакальне чи абдомінальне оперативне втру-
чання.

6. Враховуючи менш виражений депресивний 
вплив на показник неінвазивного серцевого ви-
киду, схеми періопераційної седації на основі 
дексмедетомідину можуть бути альтернативою 
схемам на основі пропофолу з метою скорочен-
ня часу екстубації.
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COMPARISON OF PERIOPERATIVE SEDATION WITH DEXMEDETOMIDINE AND PROPOFOL IN PATIENTS ON 
MECHANICAL VENTILATION WITH THORACIC AND ABDOMINAL SURGERY 
Background: Sedatives used during thoracic and abdominal surgery may affect hemodynamics, patient extubation time, length of 
stay in the intensive care unit, and the incidence of delirium.

Aim: Perioperative assessment of the level sedation with propofol and dexmedetomidine, their effect on hemodynamics with 
determination of non-invasive cardiac output (esCCO), extubation time, duration of stay in ICU department and frequency of 
postoperative delirium.

Methods: The study included 121 patients over 18 years of age who underwent thoracic and abdominal surgery and received 
dexmedetomidine or propofol infusion for sedation in the perioperative period. The main result of the study was the determination of 
extubation time and indicators of non-invasive monitoring of hemodynamics with measurement of cardiac output (esCCO) using the 
Nihon Kohden monitor. Secondary results of the study were the length of stay in the intensive care unit and hospital, the frequency 
of delirium.

Results. Dexmedetomidine usage (n=52) as an intraoperative and postoperative sedative as opposed to propofol (n=69) was 
associated with a higher probability of extubation (HR=1.65, 95% CI =1.23–2.21, P=0.001). The longer duration of the operation was 
associated with a decrease in the probability of extubation (HR=0.83, 95% CI=0.62-0.94, P=0.029), and elderly patients were less 
likely to rapid extubation (HR=0.73; 95% CI=0.62-0.94, P=0.005). Baseline noninvasive cardiac output parameters of propofol and 
dexmedetomidine patients were 5.9±1.1 l/min and 6.1±0.6 l/min, respectively. At the end of the operation, the CO values were lower 
than baseline in patients in the propofol and dexmedetomidine groups by 11.9 % and 6.6 %, respectively. There was no significant 
association between dexmedetomidine use and length of stay in intensive care, or discharge from hospital (P=0.99 and P=0.54, 
respectively) and the incidence of delirium in ICU department (P=0.25).

Conclusion: Perioperative use of dexmedetomidine was associated with earlier extubation in patients who underwent thoracic and 
abdominal surgery, without affecting the length of stay in the intensive care unit and hospital. The duration of the operation, old 
age and the appearance of delirium are the leading factors that contributed to the prolongation of ventilation time. Given the less 
pronounced depressant effect on noninvasive cardiac output, dexmedetomidine-based perioperative sedation regimens may be an 
alternative to propofol-based regimens to reduce extubation time.

Key words: anesthesia, thoracic operations, abdominal operations, sedation, extubation, PSI, esCCO, delirium.
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