
31

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2022PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2022

УДК-616.12+617.542]-089.163-089.168.1:616-089.5-08-039.35
DOI: 10.25284/2519-2078.4(101).2022.275115 

ПЛЕЧИСТА Є.Е.1.2, ДУБРОВ С.О.1

ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК МІЖ СЕДАЦІЄЮ, 

ВИХІДНОЮ ФРАКЦІЮ ВИКИДУ ЛІВОГО 

ШЛУНОЧКА ТА ЧАСТОТОЮ ВИНИКНЕННЯ 

НЕОБХІДНОСТІ СИМПАТОМІМЕТИЧНОЇ ТА 

ІНОТРОПНОЇ ПІДТРИМКИ У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ 

КАРДІОХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАНЬ В РАННЬОМУ 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ

1 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця

2 ТОВ «ЛДЦ «Добробут-Поліклініка»

Вступ: Більшість пацієнтів, яким показано кардіохірургічне лікування, це пацієнти зі зниженою фракцією викиду лівого 

шлуночку (ФВ ЛШ). Також більшість пацієнтів після кардіохірургічного втручання отримують седацію, що у поєднанні зі 

зниженою ФВ ЛШ може призводити до виражених гемодинамічних порушень. Чи є наявний зв’язок між препаратом для 

седації в ранньому післяопераційному періоді у пацієнтів після кардіохірургічного втручання та вихідною фракцією викиду 

лівого шлуночку до кінця до сих пір немає єдиного консенсусу. 

Мета: Відстежити зв’язок між препаратом для седації, вихідною фракцію викиду лівого шлуночка пацієнтів та частоту 

виникнення необхідності симпатоміметичної підтримки та інотропної підтримки в ранньому післяопераційному періоді.

Матеріали та методи: Було проведено рандомізоване контрольоване паралельне дослідження. В дослідження було вклю-

чено 194 пацієнта старше 18 років, яким проводилось кардіохірургічне оперативне лікування з використанням штучного 

кровообігу. Контрольною точкою оцінки впливу седації на гемодинаміку стало застосування інотропної та симпатоміме-

тичної терапії та аналіз частоти застосування в групах з різною фракцією викиду лівого шлуночка. Також була проведена 

оцінка частоти застосування вазопресорної/інотропної терапії без урахування стратегії седації. Статистична обробка да-

них проводилась на базі програмного забезпечення GraphPad Prism 9.0.

Результати: У групі, яка отримувала седацію пропофолом (n=95) 83.16 % (n=79) пацієнтів отримували інотропну/вазо-

пресорну терапію, що складає 40.72 % від загальної кількості пацієнтів у всіх 3-х групах (n=194). У групі, яка отрмувала 

седацію дексмедетомідином (n=16) 81.25 % (n=13) отримали підтримуючу інотропну/вазопресорну терапію, що складає 

6.7 % від загальної кількості пацієнтів у всіх 3-х групах (n=194). Пацієнти, яким проводили седацію комбінацією цих пре-

паратів (n=83) отримали підтримуючу інотропну/вазопресорну терапію у 91.57 % (n=76) випадках, що складає 39.18 % 

від загальної кількості пацієнтів у всіх 3-х групах (n=194) (p= 0.2093). При аналізі частоти використання інотропної терапії 

у кожній групі ФВ без урахуванням типу седації було виявлено, що частота використання залежала від фракції викиду ФВ 

нижче 55 % (p=0.0484). При порівнянні груп пацієнтів з ФВ ≥ 55% та ФВ 40 – 30 % інотропну підтримку отримували біль-

ше пацієнти з ФВ 40 – 30% (p=0.0299 RR 0.7878 95%CI 0.6542-0.9528). Не було виявлено різниці у частоті використання 

інотропної підтримки при порівнянні ФВ ≥ 55 % та ФВ ≤ 30 % (p=0.7474 RR 0.9103 95 % CI 0.7255-1.275), ФВ 55 – 40 % 

та ФВ 40 – 30 % (p=0.4527 RR 0.9243 95 %CI ), ФВ 55 – 40 % та ФВ ≤ 30 % (p=0.4474 RR 1.068 95 %CI 0.9120-1.473), ФВ 

40 – 30 % та ФВ ≤ 30 % (p=0.1344 RR 1.156 95% CI 0.9471- 1.592)

Висновки: Згідно до проведеного дослідження у пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді після кардіохірургічних 

втручань не виявлено впливу між стратегією седації, вихідною фракцією лівого шлуночка та частотою застосування нора-

дреналіну, добутаміну, допаміну або їх комбінації. (p=0.2093). Але виявлено, що інотропна/вазопресорна терапія частіше 

була необхідна пацієнтам із ФВ менше 55 % в незалежності від стратегії седації. Дози добутаміну та допаміну були одна-

ковими в усіх 3-х групах седації, що може говорити на користь відсутністі різниці частоти виникнення синдрому зниження 

серцевого викиду. 

Під час аналізу також виявлено, що дози та частота використання норадреналіну були вищими в групі, де седація про-

водилась пропофолом (p=0.0011), що може свідчити про те, що седація пропофолом призводить до більшої частоти 

виникнення гіпотензії, корекція якої потребує більш високих доз норадреналіну.

Ключові слова: фракція викиду лівого шлуночка, гемодинаміка, норадреналін, добутамін, допамін, синдром зниження 

серцевого викиду, вазоплегія, пропофол, дексмедетомідин, седація.
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Менеджмент пацієнтів після кардіохірургічних 
втручань має багато викликів, враховуючи зни-
жену ФВ, вазоплегію та тривалість оперативного 
втручання. Одним з основних викликів є балан-
сування між достатнім рівнем седації та мініміза-
цією впливу на тонус судин, зниження серцевого 
викиду, переднавантаження та постнавантаження. 

Більшість пацієнтів після кардіохірургічного 
втручання з використанням штучного кровообігу 
потребують час для відновлення, стабілізації тем-
ператури тіла та гемодинаміки, досягнення віднов-
лення респіраторної функції в повному обсязі та 
потребують пролонгованої седації для досягнення 
післяопераційного гемостазу. Незважаючи на про-
грес та досягнення в анестезіології, на жаль, на да-
ний момент не існує ідеального гіпнотика, який би 
не впливав на ту чи іншу систему. Багато з сучас-
них препаратів, що використовуються для седації у 
відділені інтенсивної терапії, спочатку використо-
вувались для загальної анестезії або короткотрива-
лої седації. Можливо саме тому багато з сучасних 
седативних засобів ніколи формально не оцінюва-
лися з точки зору безпеки та ефективності седації 
у відділеннях палати інтенсивної терапії.

Пацієнти після кардіохірургічних втручань заз-
вичай потребують інотропної та/або симпатоміме-
тичної підтримки. Вазоактивна терапія у цієї кате-
горії іноді займає декілька діб [1, 2–4]. Проведені 
дослідження були зосереджені головним чином на 
введенні інотропів під час відключення пацієнтів 
від апарату штучного кровообігу (АШК) або в пер-
ші години після операції [5, 6, 7–9]. Також були 
проведені дослідження, які були зосереджені на 
відмінностях в практиці між клініцистами [10, 11, 
12] і лікарнями [9, 10, 13]. 

Кардіосудинна нестабільність може бути зумов-
лена декількома факторами, а саме такими як неа-
декватне переднавантаження, порушення скорот-
ливої здатності міокарду, вазоплегія або зниження 
судинного опору, брадикардія або тахікардія, або 
інші порушення ритму. Всі вище перераховані 
причини ведуть до зниження перфузії та підви-
щують ризики післяопераційних ускладнень, три-
валість перебування пацієнтів в лікарні, а також 
смертність.

Згідно до опитування серед французьких цен-
трів в 81 % випадках використовувалась інотроп-
на терапія [18]. Іншими причинами використання 
інотропної терапії були зниження темпу діурезу 
(31 %), серцевого викиду (30 %) та неефективної 
фракції викиду лівого шлуночка (16 %) [18]. 

Основні причини післяопераційної гіпотензії 
у пацієнтів після кардіохірургічних оперативних 
втручань – це вазоплегія або синдром низького сер-
цевого викиду (СНСВ). Синдром низького серце-
вого викиду часто зустрічається після кардіохірур-

гічних операцій і є постійною проблемою для 
кардіо- анестезіологів та реаніматологів [14]. Фак-
торами ризику розвитку синдрому низького сер-
цевого викиду виділяють вік пацієнтів старше 60 
років, використання апарату штучного кровообігу, 
ургентне кардіохірургічне втручання, неефективна 
реваскуляризація міокарду та зниження фракції 
викиду менше 50 % [19]. 

Щоб уникнути синдрому низького серцевого 
викиду та його наслідків, стандартне лікування в 
багатьох центрах включає введення інотропів усім 
пацієнтам, яким проводять кардіохірургію [15, 16, 
17]. У звіті Товариства торакальних хірургів опи-
сано, що у Сполучених Штатах понад 90 % па-
цієнтів, які перенесли аортокоронарне шунтуван-
ня, отримували вазоактивну терапію [15]. 

Згідно до рекомендації Європейської Асоціа-
ції кардіоторакальних анестезіологів рекомендо-
вано підтримувати середній артеріальний тиск 
вище 80 мм.рт.ст. Такі рекомендації було зробле-
но на основі проведених досліджень, наприклад, 
CCABOT, які розподілили пацієнтів на дві групи 
з виском таргетним тиском (СрАТ 80-100 мм.рт.ст) 
та низьким таргетним тиском (СрАТ 50-60 мм.рт.
ст) відсоток виникнення кардіальних та невроло-
гічних ускладнень склав 4.8 % у групі з високим 
таргетним тиском та 12.9 % у групі з низьким тар-
гетним тиском (p = 0.026) [20].

Всі ці суперечливі дані кидають виклик вста-
новити, яка седація може мати мінімальний ефект 
на гемодинамічний статус, особливо у пацієнтів зі 
зниженою ФВ і тим самим бути більше безпечною.

МЕТА

Метою дослідження було відстежити зв’язок 
між препаратом для седації, вихідною фракцію ви-
киду лівого шлуночка пацієнтів та частоту виник-
нення необхідності симпатоміметичної підтримки 
та інотропної підтримки в ранньому післяопера-
ційному періоді.

МЕТОДИ

Дослідження проводилось на базі ТОВ «Ме-
дичний центр «Добробут-Поліклініка», відділення 
кардіохірургії з блоком інтенсивної терапії. Дослід-
ження схвалено етичним комітетом Національного 
медичного університету О.О. Богомольця у рамках 
дисертаційної роботи «Вибір оптимального вибо-
ру седації в ранньому післяопераційному періоді 
пацієнтів після кардіохірургічних втручань із ви-
користанням штучного кровообігу: порівняння 
застосування пропофолу, дексмедетомідину або 
їх комбінації». Дослідження відповідає вимогам 
Гельсінської декларації. 

У дослідження було включено 224 пацієнта, 
яким було виконано кардіохірургічне втручання 
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із застосування штучного кровообігу на базі ТОВ 
«Медичний центр «Добробут-Поліклініка».

З 2017 по 2019 рік було включено 356 пацієнтів. 
132 пацієнта виключено з дослідження через від-
мову пацієнта приймати участь у дослідженні. 
Рандомізовано 224 пацієнта. 32 пацієнта було 
виключено з дослідження (n= 16, не проводилась 
післяопераційна седація, n= 11 післяопераційна 
кровотеча, яка потребувала спостереження більше 
12 годин, n= 1 реторакотомія, n= 1 гостре порушен-
ня мозкового кровообігу). Зі 194 пацієнта 95 отри-
мували моноседацію пропофолом, 16 моноседацію 
дексмедетомідином та 83 пацієнтам була проведе-
на комбінована седація пропофолом та дексмеде-
томідином після кардіохірургічного втручання із 
застосування штучного кровообігу. Розподіл до 
групи дексметомідину було припинено у зв’язку з 
частим виникненням ажитації (n=8). (Рис.1)

Критерії включення до дослідження: багатосу-
динне ураження коронарних артерії згідго даних 
коронарографії; ураження клапанів серця, під-

тверджене на ЕХО- КГ, яке підлягає оперативній 
корекції̈ (аортальний  стеноз ІІІ ст з градієнтом на 
аортальному клапані більше 42 мм.рт.ст., аорталь-
на недостатність ІІІ, стеноз мітрального клапа-
ну ІІ- ІІІ, мітральна недостатінсть ІІ-ІІІ), вік па-
цієнтів від 18-80 років; згода пацієнтів на участь в 
дослідженні; жінки, які мають негативний  тест на 
вагітність і використовують ефективні засоби кон-
трацепції  протягом усього дослідження і протягом 
3-х тижнів після й ого закінчення, або жінки, нез-
датні до дітородіння (жінки, які перенесли гісте-
ректомію (видалення матки) або перев’язку матко-
вих труб, жінки з клінічним діагнозом безпліддя) 
або знаходяться в менопаузі більше 1 року (відсут-
ність менструації  протягом як мінімум 12 місяців). 
До адекватних методів контрацепції  відносяться: 
хірургічна стерилізація, подвій ний  бар’єрний  ме-
тод контрацепції , місцева контрацепція. Критерії  
виключення: підвищенна чутливість до пропофо-
лу, дексмедетомідину; пролонгована ШВЛ у ви-
падку виникнення хірургічних ускладнень (кро-

Рис.1. Діаграма розподілу учасників дослідження
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вотеча, неадекватна перфузія міокарду); виниклий  
ГПМК під час застосування ШК або в ранньому 
післяопераційному періоді; перенесений ГПМК 
в анамнезі; ней родегенеративні захворювання в 
анамнезі; психічні розлади в анамнезі; застосу-
вання ней ролептиків, антидепресантів впродовж 
останніх 5 років; перенесені кардіохірургічні 
втручання в минулому; пацієнти, які хворіють на 
ХОЗЛ (ст. GOLD 3-4); пацієнти, які хворіють на 
БА (персистуюча форма середнього або важкого 
ступеню), участь в будь-якому іншому клінічно-
му випробуванні; виразкова хвороба шлунка або 
12-палої  кишки з ризиком виникнення кровот-
ечі; хронічна ниркова недостатність (ClCr менше 
50 мл/год). Гостра ниркова недостатність, яка ви-
никла під час оперативного втручання (СlCr менше 
50 мл/год, або зниження темпу діурез до 0.1 мл/год 
в перші 4 години після оперативного втручання та 
не відповідає на терапію діуретиками); хронічна 
печінкова недостатність у випадку, якщо є лабора-
торні ознаки гіпокоагуляції  без використання ан-
тикогулянтної  терапії  (INR > 1.5, PTI < 75); якщо 
пацієнт не припинив прий ом антикоагулянтів або 
антиагрегантів в предоперацій ному періоді: вар-
фарин за 5 днів до операції, клопідогрель за 5-
7 днів до операції , ксарелто/прадакса за 3 дні до 
операції ); наявність у пацієнта на даний  момент 
або в анамнезі будь-якого гематологічного захво-
рювання; зловживанням алкоголем в анамнезі (3-
4 рази на тиждень); стан після хіміотерапії ; вагіт-
ність, лактація. 

В досліджені було виділено три групи: 
1 група (PR): пацієнти, які отримували седацію 

пропофолом 1-1.5 мг/кг/г, 
2 група (DEX): пацієнти, які отримували седа-

цію дексметомідином 0.5- 1.0 мкг/кг/г, 
3 група (DEX+PR): комбінація пропофолу 0.5-

1.5 мг/кг/г та дексметомідину 0.2-0.7 мкг/кг/г. 
Знеболення пацієнтів після оперативного втру-

чання проводилось за однотиповою схемою для 
всіх пацієнтів: декскетопрофен 50 мг кожні 8 год., 
парацетамол 1000 мг кожні 8 год., пролонгована 
інфузія морфіну гідрохлориду 10-20 мкг/кг/год.

Розподіл пацієнтів по групам відбувався за 
допомогою простої рандомізації. Вплив на гемо-
динамічний статус пацієнта оцінювався шляхом 
безперервного вимірювання інвазивного артеріаль-
ного тиску монітором Nicon Kohden. Реєстрація 
тиску в чек-листі проводилась погодинно. Рішення 
щодо ініціації вазоактивної терапії приймав черго-
вий лікар інтенсивної терапії. Використовувався 
норадреналін, допамін, добутамін або комбінація 
цих препаратів. Фармакологічна терапія призна-
чалась в залежності від причини нестабільності 
(синдром зниження серцевого викиду чи вазоп-
легія). Тригером для ініціації застосування сим-

патоміметичної терапії був СрАТ нижче 70 мм.рт.
ст. Тригером для ініціації застосування інотропної 
терапії були ознаки зниження фракції викиду, зни-
ження темпу діурезу, порушення артеріовенозної 
різниці, зниження сатурації венозної крові або 
наростання лактату. Також в чек-лист вносились 
дані щодо застосування симпатоміметичної та/або 
інотропної підтримки. Спостереження за пацієнта-
ми відбувалось перші 12 годин після оперативного 
втручання або до припинення використання нора-
дреналіну. Після набору 15 пацієнтів у групу седа-
ції тільки дексмедетомідин набір в дану групу було 
припинено у зв’язку з частими випадками ажитації 
пацієнтів та знижену спроможність толерування 
ендотрохеальної трубки. 

Математична обробка даних проводилась на 
програмному забезпеченні GraphPad Prism 9.0 
компанії GraphPad Software LLC на ліцензійних 
умовах. Статистична обробка проводилась непа-
раметричними методами, а саме аналіз Краскела 
– Уолліса, тест Фішера або Хі – квадрат. Для на-
дання кількісних ознак розраховувалися середнє 
значення показника та стандартне відхилення (± 
SD). Для порівняння показників у трьох групах 
використано критерій  Крускала — Уолліса (закон 
розподілу відрізнявся від нормального), постеріор-
не порівняння проводилося за критерієм Дан-
на. Аналіз зміни показників із часом виконано за 
критерієм Фрідмана (для повторних вимірювань). 
Рівень статистичної значущості було прийнято 
p<0.05. 

РЕЗУЛЬТАТИ

Згідно до результатів аналізу середній вік у 
трьох групах становив 61.7 ± 10.8 років, в групі 
пропофол-орієнтованої седації 62.8 ± 9.8 років, в 
групі дексмедетомідин-орієнтованої седації 65.2 ± 
10.07 років, в групі комбінації цих препаратів 59.7 
± 11.7 років (Рис.2). 

Більшість пацієнтів у досліджені склали па-
цієнти чоловічої статі n= 149, а пацієнтів жіночої 
статі у досліджені n= 42. Інші демографічні ознаки 
вказані в таблиці 1.

Кількість пацієнтів в групі седації пропофо-
лу з фракцією викиду (ФВ) ≥ 55 % склала n=39 
(41.05 %), з ФВ 55 – 40 % – n=29 (30.53 %), з 
ФВ 40-30 % n=13 (13.68 %), а з ФВ ≤ 30 % n=14 
(14.74%). В групі, де пацієнтам проводилась се-
дація виключно дексмедетомідином, ФВ ≥ 55% 
була у n=8 (50 %), ФВ 55 – 40 % n=6 (37.5 %), 
ФВ 40-30 % n=1 (6.25 %), ФВ ≤ 30 % n=1 (6.25 
%). Пацієнти в групі комбінації двох препаратів 
(пропофол та дексмедетомідин) мали ФВ ≥ 55%, 
склали n=37 (44.56 %), ФВ 55 – 40 % n=31 (37.35 
%), ФВ 40-30 % n=12 (14.4 6%) та з ФВ ≤ 30 % 
n=3 (3.61%) (p=0.1863).
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Таблиця 1. Демографічні ознаки (примітка: 1 – аналіз Краскела – Уолліса, 2 – тест Фішера)

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів між групами седації, ФВ та вазоактивними препаратами.

Примітки:
1 PR- група седації пропофолом, DEX – група седації дексмедетомідином, DEX+PR- комбінація пропофолу та дексмедетомідина.
2 NE + норадреналін застосовувався, NE – норадреналін не застосовувався. 
3 Dob+ добутамін застосовувався, Dob – добутамін не застосовувався. 
4 Dop+ допамін застосовувався, Dop – допамін не застосовувався.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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Основними фармакологічними препаратами, 
які використовувались, були норадреналін (NE), 
добутамін (Dob), допамін (Dop) або їх комбінації 
(Табл. 2).

В групі седації пропофолу середні дози нора-
дреналіну були 0.2437±0.1792 мкг/кг/хв, в групі 
DEX 0,4700±0,4190 мкг/кг/хв, а в групі комбіна-
ції препаратів DEX+PR 0,1740±0,1059 мкг/кг/хв. 
(p=0.0011) (Табл.3).

При аналізу отриманих даних щодо доз но-
радреналіну при порівнянні групи PR та DEX не 
виявлено різниці у дозах, які були застосовані, р= 
0.2976 (95 % CI -0.1541- 0.03485). Дози норадре-
наліну були вищі у групі PR в порівнянні з групою 
DEX+PR, p=0.0091(95% CI 0.01373 – 0.1188), а при 
порівнянні груп DEX та DEX+PR вищі дози сим-
патоміметиків використовувались у пацієнтів, які 
отримували седацію дексмедетомідином, р =0.006 
(95% CI 0.03043 – 0.2214).

В групі седації пропофолом середні дози доб-
утаміну були 3,487±1,067 мкг/кг/хв, в групі DEX 
3,927±1,494 мкг/кг/хв, а в групі комбінації препа-
ратів DEX+PR 3,396±1,091 мкг/кг/хв. (p=0.3389) 
(Табл.3). 

При аналізі отриманих даних щодо доз добу-
таміну при порівнянні групи PR та DEX р= 0.4687
(95 % CI -1.326- 0.4460), PR в порівнянні з групою 
DEX+PR р= 0.8982 (95 % CI -0.3978- 0.5798), DEX 
та DEX+PR р= 0.3075 (95 % CI -0.3240- 1.386) різ-
ниці виявлено не було. 

В групі седації пропофолом середні дози до-
паміну були 5±1,225 мкг/кг/хв, в групі DEX 
4,5±0,7071 мкг/кг/хв,а в групі комбінації препаратів 
DEX+PR допамін не використовувався (Табл. 3)

При аналізу отриманих даних щодо доз до-
паміну при порівнянні групи PR та DEX р= 0.5810 
(95 % CI -2.355- 1.355).

У групі, яка отримувала седацію пропофо-
лом (n=95) 83.16 % (n=79) пацієнтів отримували 
інотропну/вазопресорну терапію, що складає 40.72 
% від загальної кількості пацієнтів у всіх 3-х гру-
пах (n=194) (p= 0.2093). 

Пацієнти цієї групи седації з ФВ ≥ 55% (n=29) 
в 68.97 % (n=20) випадків потребували інотропної/
вазопресорної підтримки. Пацієнти цієї групи седа-
ції з ФВ 55 – 40 % (n=39) в 87.18 % (n=34) випадків 
потребували інотропної/вазопресорної підтримки, 
а з ФВ 40-30 % (n=13) у 92.31 %(n=12) випадків 
92.89 %(n=13), пацієнти з ФВ ≤ 30 % (n=14) з седа-
цією пропофолом отримали пролонговану інфузію 
інотропів/вазопресорів. (p= 0.0963). 

У групі DEX (n=16) 81.25 % (n=79) отримали 
підтримуючу інотропну/вазопресорну терапію, що 
складає 6.7 % від загальної кількості пацієнтів у 
всіх 3-х групах (n=194), (p= 0.2093) (Мал. 1).

Пацієнти цієї групи седації з ФВ ≥ 55% (n=6) 
в 66.67 % (n=4) випадків потребували інотропної/
вазопресорної підтримки. Пацієнти цієї групи се-
дації з ФВ 55 – 40 % (n=8) в 87.5 % (n=7) випадків 
потребували інотропної/вазопресорної підтримки, 
а з ФВ 40-30 % (n=1) у 100 % (n=1) випадків. 100% 
(n=1) пацієнти з ФВ ≤ 30 % (n=1) з седацією пропо-
фолом отримали пролонговану інфузію інотропів/
вазопресорів (p= 0.6813).

Пацієнти, яким проводили седацію комбіна-
цією цих препаратів (n=83) отримали підтриму-
ючу інотропну/вазопресорну терапію у 91.57 % 
(n=76) випадках, що складає 39.18 % від загальної 
кількості пацієнтів у всіх 3-х групах (n=194) (p= 
0.2093). 

Пацієнти цієї групи седації з ФВ ≥ 55% (n=23) 
в 89.96 % (n=20) випадків потребували інотроп-
ної/вазопресорної підтримки. Пацієнти цієї гру-
пи седації з ФВ 55 – 40 % (n=40) в 90.91 % (n=40) 

Таблиця 3. Дози вазоактивних препаратів в 3-х групах седації.
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випадків потребували інотропної/вазопресорної 
підтримки, а з ФВ 40-30 % (n=13) у 100% (n=13) 
випадків. 100% (n=3) пацієнтів з ФВ ≤ 30 % (n=3) в 
седацією пропофолом отримали пролонговану ін-
фузію інотропів/вазопресорів. (p= 0.5456)

При аналізі частоти використання інотропної 
терапії у кожній групі ФВ без урахуванням типу 
седації було виявлено, що в групі ФВ ≥ 55 % (n=58) 
інотропну підтримку проводили у 75.86 % (n=44), 
що складає 22.68 % від загальної кількості па-
цієнтів у всіх 3х групах. У ФВ 55 – 40 % (n=91) 
інотропну підтримку проводили у 72.82 % (n=81) 
випадках, що складає 41.74 % від загальної кіль-
кості пацієнтів у всіх 3-х групах. У ФВ 40 – 30% 
(n=27) інотропну підтримку проводили у 96.3 % 
(n=26), що складає 13.4 % від загальної кількості 
пацієнтів у всіх 3х групах. У ФВ ≤ 30 % (n=18) 
інотропну підтримку проводили у 61.11 % (n=15), 
що складає 83.3 % від загальної кількості пацієнтів 
у всіх 3х групах (p=0.0484). При порівнянні груп 
ФВ ≥ 55% та ФВ 55 – 40 % інотропну підтрим-
ку отримували більше пацієнти з ФВ 55 – 40 % 
(p=0.0333 RR 0.8523 95% CI 0.7059-0.9878). При 
порівнянні груп пацієнтів з ФВ ≥ 55 % та ФВ 40 – 
30 % інотропну підтримку отримували більше па-
цієнти з ФВ 40 – 30 % (p=0.0299 RR 0.7878 95%CI 
0.6542-0.9528). Не було виявлено різниці у частоті 
використання інотропної підтримки при порівнян-
ні ФВ ≥ 55 % та ФВ ≤ 30 % (p=0.7474 RR 0.9103 
95% CI 0.7255-1.275), ФВ 55 – 40 % та ФВ 40 – 
30 % (p=0.4527 RR 0.9243 95%CI ), ФВ 55 – 40 % 
та ФВ ≤ 30 % (p=0.4474 RR 1.068 95%CI 0.9120-
1.473), ФВ 40 – 30 % та ФВ ≤ 30 % (p=0.1344 RR 
1.156 95% CI 0.9471- 1.592) (Мал. 2).

ОБГОВОРЕННЯ
Фармакологічна вазоактивна терапія, яка вико-

ристовується у пацієнтів після кардіохірургічних 
втручань направлена на покращення серцевого 

викиду, перфузії органів та периферичних тканин. 
Адекватний перфузійний тиск вкрай важливий для 
зниження ускладнень, зниження тривалості переб-
ування пацієнтів у відділенні інтенсивної терапії, 
лікарні, а також зниження тривалості перебуван-
ня на стаціонарному лікування. Згідно до дослід-
ження «Incidence, Severity, and Detection of Blood 
Pressure Perturbations after Abdominal Surgery: A 
Prospective Blinded Observational Study» [21], про-
веденого колегами, свідчать про те, що близько 25 
% пацієнтів в післяопераційному періоді мали епі-
зоди гіпотензії тривалістю мінімум 30 хвилин з се-
реднім артеріальним тиском нижче < 70 мм рт.ст., а 
у 18 % були епізоди гіпотензії тривалістю мінімум 
15 хвилин при САТ <65 мм рт.ст. Це дослідження 
стосувалось пацієнтів після абдомінальної хірургії.

Інше велике рандомізоване контрольоване до-
слідження [22] показало, що артеріальна гіпотен-
зія, яка виникла між 1-м і 4-м днями після операції, 
була пов’язана зі збільшенням, а саме на 18.3 % 
післяопераційних пошкоджень міокарда та смерті. 
Для порівняння, 10-хвилинна гіпотензія під час 
операції була пов'язана зі значним, але в 23 рази 
меншим (8 %) збільшенням післяопераційного 
пошкодження міокарда та смерті. В даному до-
сліджені клінічно значимим вважався систолічний 
тиск менший 90 мм рт. ст. 

Згідно до результатів ще одного дослідження 
[23], яке було зорієнтовано вже на пацієнтів саме 
після кардіохірургічних втручань гіпотензія вини-
кає набагато частіше, ніж про це повідомляється. 
Гіпотензія у цієї категорії пацієнтів вважається 
недооціненою і має велике клінічне значення гіпо-
тензії в післяопераційному періоді. Згідно до да-
них більш часті епізоди гіпотензії виникали у па-
цієнтів з цукровим діабетом та пацієнтів з більш 
тривалим використанням штучного кровообігу. 

Існує добре відоме дослідження щодо гіпотен-
зії [24], яке пояснює це виникнення вазоплегії в 

Мал.1. Застосування інотропної/вазопресорної терапії в 3х 

групах седації

Мал. 2. Застосування інотропної/вазопресорної терапії в 

різних групах ФВ
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післяопераційному періоді. Причиною вазоплегії у 
такої категорії пацієнтів є використання штучного 
кровообігу під час кардіохірургічних втручань.

Відомо, що зниження фракції викиду лівого 
шлуночка збільшує ризик виникнення післяопе-
раційних ускладнень і підвищує рівень смертності 
пацієнтів після кардіохірургічного втручання 
[25, 26]. Низька фракція викиду лівого шлуночка 
призводить до виникнення синдрому низького сер-
цевого викиду, який потребує інотропної підтрим-
ки [27, 28]. Іншими можливими ускладненнями 
можуть стати гостре порушення нирок, пневмонія, 
порушення ритму та інші [26, 29, 30]. 

Тому мінімізація ризиків виникнення гіпотензії 
та сприяння підтримання стабільного та достат-
нього перфузійного тиску є вкрай важливим, осо-
бливо у пацієнтів з попередньо скомпрометованим 
серцевим викидом та вираженою супутньою пато-
логією. 

ВИСНОВКИ
Згідно проведеного дослідження, у пацієнтів 

в ранньому післяопераційному періоді після 
кардіохірургічних втручань не виявлено впливу 
між стратегією седації, вихідною фракцією ліво-
го шлуночка та частотою застосування норадре-
наліну, добутаміну, допаміну або їх комбінації. 
(p=0.2093). Але виявлено, що інотропна/вазопре-
сорна терапія частіше була необхідна пацієнтам із 
ФВ менше 55 % в незалежності від стратегії се-
дації. Дози добутаміну та допаміну були однако-
вими в усіх 3-х групах седації, що може говорити 
на користь відсутності різниці частоти виникнення 
синдрому зниження серцевого викиду. 

Під час аналізу також виявлено, що дози та 
частота використання норадреналіну були вищи-
ми в групі, де седація проводилась пропофолом 
(p=0.0011), що може свідчити про те, що седація 
пропофолом призводить до більшої частоти ви-
никнення гіпотензії, корекція якої потребує більш 
високих доз норадреналіну.
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RELATIONSHIP BETWEEN SEDATION, PATIENTS' LEFT VENTRICULAR EJECTION FRACTION AND 
FREQUENCY OF NEED FOR SYMPATHOMIMETIC AND INOTROPIC SUPPORT IN PATIENTS AFTER CARDIAC 
SURGERY IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD
Introduction: Most patients who are indicated for cardiac surgery are patients with reduced left ventricular ejection fraction (LVEF). 

Also, most patients after cardiac surgery receive sedation, which, in combination with reduced LVEF, can lead to severe hemodynamic 

disturbances. Whether there is a relationship between the drug for sedation in the early postoperative period in patients after cardiac 

surgery and the initial left ventricular ejection fraction until the end, there is still no consensus.

Purpose: To monitor the relationship between the drug for sedation, the patients' initial left ventricular ejection fraction and the frequency 

of the need for sympathomimetic support and inotropic support in the early postoperative period.

Materials and methods: A randomized controlled parallel study was conducted. The study included 194 patients over 18 years of 

age who underwent cardiac surgical treatment using artificial blood circulation. The control point for evaluating the effect of sedation on 

hemodynamics was the use of inotropic and sympathomimetic therapy and the analysis of the frequency of use in groups with different 

ejection fractions of the left ventricle. An assessment of the frequency of vasopressor/inotropic therapy without taking into account the 

sedation strategy was also carried out. Statistical data processing was carried out on the basis of GraphPad Prism 9.0 software.

Results: In the group receiving propofol sedation (n=95), 83.16 % (n=79) of patients received inotropic/vasopressor therapy, which is 

40.72 % of the total number of patients in all 3 groups (n=194). In the group receiving received sedation with dexmedetomidine (n=16), 

81.25 % (n=13) received supportive inotropic/vasopressor therapy, which is 6.7 % of the total number of patients in all 3 groups (n=194). 

Patients who were sedated with a combination of these drugs (n =83) received supportive inotropic/vasopressor therapy in 91.57 % (n=76) 

of cases, which is 39.18 % of the total number of patients in all 3 groups (n=194). (p = 0.2093). When analyzing the frequency of use of 

inotropic therapy in each LVEF group, regardless of the type of sedation, it was found that the frequency of use depended on the fraction 

of LVEF emission below 55 % (p=0.0484). When comparing the groups of patients with LVEF ≥ 55 % and LVEF 40 – 30 %, more patients 

with PV 40 – 30 % received inotropic support (p=0.0299 RR 0.7878 95 % CI 0.6542-0.9528). No difference was found in the frequency 

of use of inotropic support when comparing LVEF ≥ 55 % and LVEF≤ 30% (p=0.7474 RR 0.9103 95% CI 0.7255-1.275), PV 55 – 40% 

and PV 40 – 30 % (p=0.4527 RR – 1.592)

Conclusions: According to the conducted study, in patients in the early postoperative period after cardiac surgery, no influence was 

found between the strategy of sedation, the output fraction of the left ventricle and the frequency of use of norepinephrine, dobutamine, 

dopamine or their combination (p=0.2093). But it was found that inotropic/vasopressor therapy was more often needed in patients with 

LVEF less than 55 % regardless of the sedation strategy. The doses of dobutamine and dopamine were the same in all 3 sedation groups, 

which can speak in favor of the absence of a difference in the frequency of the syndrome of decreased cardiac output.

During the analysis, it was also found that the doses and frequency of norepinephrine use were higher in the group where sedation was 

carried out with propofol (p=0.0011), which may indicate that sedation with propofol leads to a higher frequency of hypotension, the 

correction of which requires higher doses of norepinephrine.

Key words: left ventricular ejection fraction, hemodynamics, norepinephrine, dobutamine and dopamine, reduced cardiac output 

syndrome, vasoplegia, propofol, dexmedetomidine, sedation.
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