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Вплив стратегії седації на тривалість госпіталізації та перебування  
у відділенні інтенсивної терапії пацієнтів після кардіохірургічних втручань  

з використанням штучного кровообігу

Резюме
Вступ.	Передопераційна	підготовка,	інтраопераційний	та	післяопераційний	менеджмент	пацієнта	–	одні	
з	основних	етапів,	що	можуть	впливати	на	тривалість	госпіталізації	та	перебування	пацієнтів	у	відділенні	
інтенсивної	терапії.	Незважаючи	на	доказовий	підхід	та	прогресивну	 імплементацію	рекомендацій,	не-
розкритими	залишаються	питання	вибору	препаратів	для	седації	пацієнтів	і	їх	вплив	на	тривалість	пере-
бування	у	відділенні	інтенсивної	терапії	та	тривалість	госпіталізації.	
Мета –	визначити,	чи	існує	вплив	стратегії	седації	на	тривалість	перебування	пацієнтів	у	відділенні	інтен-
сивної	терапії	та	тривалість	госпіталізації	після	кардіохірургічного	втручання	із	використанням	штучно-
го	кровообігу.
Матеріали та методи.	Було	проведено	рандомізоване	контрольоване	паралельне	дослідження.	У	дослі-
дження	було	включено	194	пацієнти	віком	понад	18	років,	яким	проводили	кардіохірургічне	оперативне	
лікування	з	використанням	штучного	кровообігу.	Статистичну	обробку	даних	здійснювали	на	базі	про-
грамного	забезпечення	Prism	9.0.
Результати та обговорення.	Згідно	з	проведеним	нами	дослідженням	середня	тривалість	госпіталізації	
в	групі	пропофолу	(n	=	95)	сягала	7,779	±	2,844	доби,	в	групі	седації	дексмедетомідином	(n	=	16)	–	7,188	
±	1,601	доби.	У	групі,	де	пацієнтам	проводили	седацію	комбінацією	препаратів	(n	=	83),	середня	трива-
лість	госпіталізації	–	5,904	±	1,535	доби.	Середня	тривалість	перебування	пацієнтів	у	відділеннях	інтен-
сивної	терапії	в	групі	пропофолу	(n	=	95)	становила	2,463	±	1,090	доби,	в	групі	седації	дексмедетомідином	 
(n	=	16)	–	2,375	±	1,360	доби.	У	групі,	де	пацієнтам	проводили	седацію	комбінацією	препаратів	(n	=	83),	
середня	тривалість	у	відділеннях	інтенсивної	терапії	була	2,361	±	0,8776	доби.	Тривалість	госпіталізації	
пацієнтів,	яким	проводили	седацію	комбінацією	препаратів,	була	нижчою	(p	<	0,0001).	При	порівнянні	
тривалості	перебування	у	відділенні	інтенсивної	терапії	не	виявлено	різниці	у	всіх	трьох	групах	седації	
(р	=	0,3903).
Висновки.	Седація	комбінацією	пропофолу	та	дексмедетомідину	може	знижувати	тривалість	госпіталіза-
ції	пацієнтів	(р	<	0,0001).	Не	виявлено	впливу	стратегії	седації	на	тривалість	перебування	пацієнта	у	від-
діленні	інтенсивної	терапії	(р	=	0,3903).	Додатково	виявлено,	що	рання	вазоактивна	терапія	у	пацієнтів,	
які	 отримували	 седацію	комбінацією	пропофолу	та	дексмедетомідину,	 знижує	тривалість	перебування	
пацієнтів	у	відділенні	інтенсивної	терапії	(р	<	0,0001).
Ключові слова: кардіохірургія, інотропна підтримка, вазоактивна підтримка, вазоактивна терапія, кар-
діоанестезіологія, дексмедетомідин, пропофол, препарати для седації. 
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За	 останні	 десятиріччя	 змінилося	 багато	 підходів	
як	 в	 інтенсивній	 терапії,	 так	 і	 в	 анестезіології.	 Біль-
шість	із	цих	змін	увійшли	в	керівництва	й	відомі	ни-
ні	 як	 fast-track-протоколи	 (протоколи	 прискореного	

відновлення	пацієнтів)	 [1,	2,	3].	Кардіоанестезіологія	
не	 стала	 виключенням.	Передопераційна	підготовка,	
інтраопераційне	 та	 післяопераційне	 ведення	 пацієн-
та	–	основні	компоненти	цих	протоколів,	які	спрямо-
вані	на	зниження	тривалості	перебування	пацієнтів	у	
стаціонарі	та	у	відділеннях	 інтенсивної	терапії	 (ВІТ).	
Незважаючи	на	доказовий	підхід	та	прогресивну	імп-
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лементацію	 протоколів,	 вони	 не	 дають	 відповіді	 на	
всі	 запитання	 менеджменту	 пацієнтів	 після	 кардіо-
хірургічних	 втручань.	 Нерозкритими	 залишаються	
питання	вибору	препаратів	для	седації	пацієнтів.	Од-
ним	з	пунктів	післяопераційного	менеджменту	є	три-
валість	штучної	вентиляції	легень.	Згідно	з	fast-track-
протоколом	 рекомендовано	 екстубувати	 пацієнта	
впродовж	 перших	 6	 годин	 після	 оперативного	 втру-
чання,	 що	 значно	 скорочує	 тривалість	 перебування	
пацієнтів	у	ВІТ	 [4].	Однак	не	розроблено	рекоменда-
цій,	яку	тактику	седації	обрати.	Тривала	штучна	вен-
тиляція	легень	значним	чином	впливає	на	тривалість	
перебування	пацієнтів	у	ВІТ,	стаціонарі,	що	своєю	чер-
гою	 підвищує	 рівень	 ускладнень	 і	 смертності	 [5,	 6].	
Іншим	важливим	фактором	є	застосування	інотропної	
та	симпатоміметичної	терапії	у	пацієнтів	після	кардіо-
хірургічних	втручань.

На	жаль,	не	існує	рекомендацій	щодо	застосування	
вазоактивної	терапії,	яка	дуже	часто	використовуєть-
ся	в	цієї	категорії	пацієнтів.	Частота	застосування	ва-
зоактивних	препаратів	зумовлена	безпосередньо	ви-
дом	 оперативного	 втручання,	 використанням	 штуч-
ного	кровообігу,	вихідною	зниженою	фракцією	викиду	
лівого	 шлуночка.	 Результатом	 перерахованих	 станів	
стає	вазоплегія	в	післяопераційному	періоді,	синдром	
низького	серцевого	викиду,	що	на	тлі	седації	можуть	
потребувати	більш	агресивної	корекції	та	мати	більш	
фатальні	наслідки,	збільшуючи	тривалість	перебуван-
ня	пацієнтів	у	ВІТ	та	стаціонарі,	підвищуючи	ризики	
ускладнень	і	смертності	пацієнтів.	Проведено	ряд	до-
сліджень,	 які	 були	 зосереджені	на	 взаємозв’язку	між	
застосуванням	вазоактивних	препаратів	і	тривалістю	
перебування	 пацієнтів	 у	 стаціонарі.	 Багато	 факторів	
можуть	впливати	на	тривалість	перебування	пацієнта	
як	у	ВІТ,	так	і	в	лікарні	загалом.	Сукупність	цих	факто-
рів	складається	не	тільки	з	тривалості	штучної	венти-
ляції,	інотропної	та	симпатоміметичної	підтримки	то-
що,	а	також	і	з	пацієнт-асоційованих	факторів.	До	паці-
єнт-асоційованих	факторів	можна	віднести	 стать	па-
цієнта,	супутню	патологію,	куріння,	 індекс	маси	тіла,	
нутритивний	статус	пацієнта,	наявність	артеріальної	
гіпертензії	та	гіперліпідемії	[7,	8,	9,	10,	11,	12,	13,	14,	15,	
16,	17,	18,	19,	20].	Інша	категорія	ризиків,	які	вплива-
ють	на	тривалість	госпіталізації	та	перебування	у	ВІТ,	
асоційовані	 безпосередньо	 з	 оперативним	 втручан-
ням,	а	саме:	фактом	використання	апарату	штучного	
кровообігу,	тривалістю	перетискання	аорти	та	штуч-
ного	кровообігу,	тривалістю	оперативного	втручання,	
гемотрансфузією	та	 ін.	Наступна	категорія	факторів,	
які	 справляють	 вплив,	 це	 післяопераційні	 фактори.	
До	них	відносять	серцевий	викид	після	оперативного	
втручання,	рівень	гемоглобіну,	співвідношення	РаО2/
FiO2,	рівень	креатиніну	тощо.	

Наразі	не	 існує	чіткого	опису	поняття,	 яку	трива-
лість	 госпіталізації	 або	 яку	 тривалість	 перебування	

у	 ВІТ	 вважати	 подовженою,	 а	 яку	 вважати	 нетрива-
лою.	 Peterson	 et	 al.	 (2002)	 описали	 5-денний	 термін	
госпіталізації	як	раннє	виписування	[21].	На	їх	думку,	
тривала	 госпіталізація	 –	 це	 перебування	 пацієнтів	 у	
стаціонарі	понад	14	днів.	Інші	автори	характеризують	
тривалість	госпіталізації	інакше.	Наприклад,	коротка	
тривалість	 госпіталізації	 <	 7	 діб,	 середня	 тривалість	
перебування	–	7–15	діб,	довготривала	госпіталізація	–	
>	15	діб	[22].	Тривалість	госпіталізації	та	перебування	
у	ВІТ	є	варіабельними	в	кожній	країні.

Оптимізація	 режимів	 седації	може	 стати	 одним	 із	
чинників,	які	допоможуть	скоротити	тривалість	пере-
бування	пацієнтів	на	 стаціонарному	лікуванні	та	пе-
ребуванні	у	ВІТ.

Мета дослідження	 –	відстежити,	чи	 існує	зв’язок	
між	препаратом	для	седації	та	тривалістю	перебуван-
ня	пацієнтів	у	відділенні	інтенсивної	терапії	та	на	ста-
ціонарному	лікуванні.

Методи дослідження. Дослідження	було	проведе-
но	на	базі	ТОВ	«Медичний	центр	«Добробут-Полікліні-
ка»	відділення	кардіохірургії	 з	палатами	 інтенсивної	
терапії.	Схвалення	етичним	комітетом	було	отримано	
на	 базі	 етичного	 комітету	Національного	медичного	
університету	 імені	О.	О.	 Богомольця	 у	 рамках	 дисер-
таційної	роботи	«Вибір	оптимального	вибору	седації	
в	ранньому	післяопераційному	періоді	пацієнтів	після	
кардіохірургічних	 втручань	 із	 використанням	 штуч-
ного	 кровообігу:	 порівняння	 застосування	 пропофо-
лу,	дексмедетомідину	або	їх	комбінації».	Дослідження	
відповідає	вимогам	Гельсінської	декларації.	Первинно	
до	 дослідження	 було	 включено	 356	 пацієнтів.	 Схема	
розподілу	 пацієнтів	 у	 дослідженні	 наведена	 нижче	
(рисунок	1).

До	дослідження	були	включені	пацієнти,	які	потре-
бували	 кардіохірургічної	 операції	 віком	 18–80	 років.	
Обов’язковими	також	були	згода	пацієнтів	на	участь	
у	дослідженні.	Усі	жінки	у	дослідженні	дітородного	ві-
ку	мали	пройти	тест	на	вагітність	і	використовувати	
ефективні	засоби	контрацепції	протягом	усього	дослі-
дження	і	впродовж	3	тижнів	після	його	закінчення.	Та-
кож	були	включені	жінки,	не	здатні	до	дітонароджен-
ня	або	які	перебували	у	менопаузі	понад	1	рік.	

До	дослідження	не	включали	пацієнтів	з	підвище-
ною	чутливістю	до	препаратів	в	анамнезі,	а	також	па-
цієнти,	які	мали	в	анамнезі	ГПМК,	нейродегенератив-
ні	або	психічні	захворювання.	Не	допускалися	до	до-
слідження	пацієнти	з	хронічною	хворобою	нирок	(СlCr	
менше	 ніж	 50	 мл/год)	 та	 хронічним	 обструктивним	
захворюванням	легень	 (ст.	GOLD	3-4).	 За	наявності	 у	
пацієнтів	хронічної	печінкової	недостатності,	якщо	є	
лабораторні	ознаки	гіпокоагуляції	 без	використання	
антикоагулянтної	 терапії	 (міжнародне	 нормалізова-
не	відношення	>	1,5;	протромбіновий	індекс	<	75).	Не	
допускали	до	дослідження	пацієнтів,	які	не	припини-
ли	 приймання	 антикоагулянтів	 або	 антиагрегантів	
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Рисунок 1. Розподіл учасників дослідження
Примітка.	ГПМК	–	гостре	порушення	мозкового	кровообігу,	п/о	–	післяопераційна.

у	 передопераційному	періоді	 (варфарин	 за	 5	 днів	 до	
операції,	клопідогрель	за	5–7	днів	до	операції,	ксарел-
то/прадакса	за	3	дні	до	операції).	Пацієнтів	виключали	
з	дослідження	якщо	у	них	була	пролонгована	штучна	
вентиляція	легень	у	випадку	виникнення	хірургічних	
ускладнень	(кровотеча,	неадекватна	перфузія	міокар-
да);	 виникле	 ГПМК	 під	 час	 застосування	 штучного	
кровообігу	або	в	ранньому	післяопераційному	періоді.	

У	дослідженні	було	виділено	три	групи:	1-а	 група	
(Pr):	 пацієнти,	 які	 отримували	 седацію	 пропофолом	
1–1,5	мг/кг/год;	2-а	група	(Dx):	пацієнти,	які	отриму-
вали	седацію	дексмедетомідином	0,5–1,0	мкг/кг/год;	
3-я	група	(DxPr):	комбінація	пропофолу	0,5–1,5	мг/кг/год	
та	дексмедетомідину	0,2–0,7	мкг/кг/год.	

Розподіл	пацієнтів	відбувався	за	допомогою	рандо-
мізації.	

Математичну	 обробку	 даних	 проводили	 на	 про-
грамному	 забезпеченні	 GraphPad	 Prism	 9.0	 компанії	
GraphPad	 Software,	 LLC	 на	 ліцензійних	 умовах.	 Ста-
тистичну	 обробку	 здійснювали	 непараметричними	
методами	(критерій	Краскела	–	Уолліса,	тест	Фішера,	
хі-квадрат).	Для	надання	кількісних	ознак	розрахову-
вали	середнє	значення	показника	та	стандартне	від-
хилення	 (±	 СВ).	 Для	 порівняння	 показників	 у	 трьох	

групах	використано	критерій	Краскела	–	Уолліса	(за-
кон	 розподілу	 відрізнявся	 від	 нормального).	 Рівень	
статистичної	 значущості	 було	 прийнято	 p	 <	 0,05	 та	
при	порівнянні	трьох	груп	рівень	статистичної	значу-
щості	було	прийнято	p	<	0,017	з	урахуванням	поправ-
ки	Бонферроні.

Результати. Середній	 вік	 пацієнтів	 у	 групі	 седації	
пропофолом	становив	62,87	±	9,84	року,	у	групі	седації	
дексмедетомідином	65,19	±	10,07	року,	а	в	групі	седації	
комбінацією	препаратів	59,65	±	11,60	року	(p	>	0,05).	Під	
час	аналізу	демографічних	ознак	пацієнтів,	включених	у	
дослідження,	а	саме:	стать,	вага,	індекс	маси	тіла,	фрак-
ція	 викиду	лівого	шлуночка,	 стадія	 серцевої	 недостат-
ності,	не	виявлено	статично	значущої	різниці	(p	>	0,05).

За	тривалістю	перебування	в	стаціонарі	пацієнтів	
розділили	 на	 чотири	 групи.	 Перша	 група	 –	 пацієн-
ти,	 тривалість	перебування	яких	 становила	до	5	діб,	 
2-а	група	–	до	7	діб,	3-я	група	–	від	7	до	10	діб,	4-а	гру-
па	–	понад	10	діб.

Середня	тривалість	госпіталізації	в	групі	пропофо-
лу	(n	=	95)	сягала	7,779	±	2,844	доби	(СВ	0,2918,	95	%	
довірчий	 інтервал	(ДІ)	96,04	%),	у	групі	седації	декс-
медетомідином	(n	=	16)	7,188	±	1,601	доби	(СВ	0,4002,	
95	%	ДІ	97,87	%).	У	групі,	де	пацієнтам	проводили	се-
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дацію	комбінацією	препаратів	(n	=	83),	середня	трива-
лість	госпіталізації	була	5,904	±	1,535	доби	(СВ	0,1685,	
95	%	ДІ	95,52	%)	(p	<	0,0001).

У	 групу	пацієнтів,	 які	 отримували	 седацію	 тільки	
пропофолом	 (n	 =	 95),	 з	 тривалістю	 госпіталізації	 до	
5	діб	включили	8,42	%	(n	=	8)	пацієнтів,	що	становило	
4,12	%	від	загальної	їх	кількості.	У	групу	пропофолу	з	
тривалістю	госпіталізації	до	7	діб	увійшло	48,42	%	(n	=	
46)	пацієнтів,	що	 становило	23,71	%	від	 загальної	 їх	
кількості.	У	групу	пропофолу	з	тривалістю	госпіталі-
зації	від	7	до	10	діб	увійшло	36,84	%	(n	=	35)	пацієнтів,	
що	 становило	18,04	%	від	 загальної	 їх	 кількості.	По-
над	10	діб	у	цій	групі	седації	перебували	в	стаціонарі	
6,32	%	(n	=	6)	пацієнтів,	що	сягало	3,09	%	від	загальної	
їх	кількості	(таблиця	1).

У	групі	пацієнтів,	які	отримували	седацію	дексме-
детомідином	 (n	 =	 16),	 госпіталізація	 до	 5	 днів	 спо-
стерігалась	 у	 12,5	%	 (n	=	 2)	 пацієнтів,	що	 становило	
1,03	%	від	загальної	їх	кількості.	До	7	днів	у	стаціонарі	
перебували	50	%	(n	=	8)	пацієнтів,	що	сягало	4,12	%	
від	загальної	їх	кількості.	Тривалість	перебування	до	
10	діб	у	цій	групі	седації	відзначена	у	31,25	%	(n	=	5)	
пацієнтів,	що	становило	2,58	%	від	загальної	 їх	кіль-
кості.	Госпіталізація	понад	10	діб	зафіксована	у	6,25	%	
(n	=	1)	пацієнтів,	що	сягало	0,52	%	від	загальної	їх	кіль-
кості	(див.	таблицю	1).	

У	групі,	в	якій	пацієнти	отримували	седацію	ком-
бінацією	препаратів	 (пропофол	+	 дексмедетомідин)	
(n	 =	 83),	 перебували	 в	 стаціонарі	 впродовж	 5	 діб	
43,47	%	(n	=	36)	пацієнтів,	що	становило	18,56	%	від	
загальної	їх	кількості.	У	цій	групі	седації	госпіталіза-
ція	до	7	діб	спостерігалась	у	42,17	%	(n	=	35)	пацієн-
тів,	що	відповідало	18,04	%	від	загальної	їх	кількості.	
Тривалість	перебування	до	10	днів	спостерігалась	у	
13,25	%	(n	=	11)	пацієнтів,	що	становило	5,67	%	від	
загальної	 кількості	 пацієнтів	 всіх	 груп.	 Тривалість	
перебування	понад	10	діб	відзначена	в	1,2	%	(n	=	1)	
пацієнтів,	що	відповідало	0,52	%	від	загальної	їх	кіль-
кості	(див.	таблицю	1).

Таблиця 1 
Тривалість перебування пацієнтів у лікарні

Група До 5 діб До 7 діб До 10 діб
Понад  
10 діб

Pr 8,42 %  
(n = 8)

48,42 %  
(n = 46)

36,84 %  
(n = 35)

6,32 %  
(n = 6)

Dx 12,5 %  
(n = 2)

50 %  
(n = 8)

31,25 %  
(n = 5)

6,25 %  
(n = 1)

DxPr 43,47 %  
(n = 36)

42,17 %  
(n = 35)

13,25 %  
(n = 11)

1,2 %  
(n = 1)

Примітка.	 Pr	 –	 група	 седації	 пропофолом,	 Dx	 –	 група	 седації	
декс	медетомідином,		DxPR	–	група	седації	комбінацією	препара-
тів	(пропофол	та	дексмедетомідин).

При	порівнянні	всіх	трьох	груп	седацій	і	тривалості	
перебування	в	лікарні	виявлено,	що	не	було	різниці	в	
тривалості	перебування	пацієнтів	у	 стаціонарі	в	 гру-
пах	 седації	 пропофолом	 та	 дексмедетомідином	 (p	 =	
0,9446).	При	порівнянні	 тривалості	 госпіталізації	 па-
цієнтів	груп	седації	пропофолом	та	комбінацією	пре-
паратів	виявлено,	що	тривалість	перебування	значно	
нижча	в	групі,	яка	отримувала	седацію	пропофолом	та	
дексмедетомідином	(p	<	0,0001).	Також	тривалість	пе-
ребування	пацієнтів	у	стаціонарі	в	групі	комбінованої	
седації	була	нижча	порівняно	з	групою	ізольованої	се-
дації	дексмедетомідином	(р	=	0,0481)	(рисунок	2).

За	 тривалістю	перебування	 у	ВІТ	пацієнтів	 розді-
лили	на	чотири	групи.	До	1-ї	групи	увійшли	пацієнти,	
тривалість	перебування	яких	у	ВІТ	становила	до	1	до-
би,	до	2-ї	 групи	–	до	2	діб,	до	3-ї	 групи	–	до	3	діб,	до	 
4-ї	групи	–	понад	3	доби.

Середня	тривалість	перебування	пацієнтів	у	ВІТ	у	
групі	пропофолу	(n	=	95)	становила	2,463	±	1,090	доби	
(СВ	0,1118,	95	%	ДІ	96,04	%),	у	групі	седації	дексмеде-
томідином	(n	=	16)	2,375	±	1,360	доби	(СВ	0,3400,	95	%	
ДІ	97,87	%).	У	групі	пацієнтів,	яким	проводили	седацію	
комбінацією	препаратів	(n	=	83),	середня	тривалість	у	
ВІТ	досягала	2,361	±	0,8776	доби	(СВ	0,09633,	95	%	ДІ	
95,52	%)	(р	=	0,3903).	

У	 групі	 пропофолу	 2,11	%	 (n	 =	 2)	 пацієнтів	 пере-
бували	у	ВІТ	до	1	доби.	72,65	%	(n	=	69)	пацієнтів,	які	
отримували	седацію	пропофолом	були	переведені	до	
відділення	кардіохірургії	впродовж	перших	2	діб	після	
оперативного	 втручання.	 Протягом	 3	 діб	 у	 цій	 самій	
групі	 седації	 13,68	%	 (n	=	13)	пацієнтів	було	переве-
дено	до	відділення	кардіохірургії.	Понад	3	доби	у	ВІТ	
перебували	11,58	%	(n	=	11)	пацієнтів,	які	отримували	
седацію	пропофолом	(таблиця	2).

У	 групі	 седації	 дексмедетомідином	 12,5	 %	 (n	 =	
2)	 пацієнтів	 	 перебували	 у	 ВІТ	 до	 1	 доби	 після	 опе-
ративного	втручання,	62,5	%	 (n	=	10)	пацієнтів	були	

Рисунок 2. Тривалість перебування пацієнтів у стаціонарі 
(кількість діб)
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Таблиця 2 
Тривалість перебування пацієнтів у ВІТ

Група До 1 доби До 2 діб До 3 діб
Понад  
3 доби

Pr 2,11 %  
(n = 2)

72,65 %  
(n = 69)

13,68 %  
(n = 13)

11,58 %  
(n = 11)

Dx 12,5 %  
(n = 2)

62,50 %  
(n = 10)

18,75 %  
(n = 3)

6,25 %  
(n = 1)

DxPr 3,61 %  
(n = 3)

67,47 %  
(n = 56)

20,48 %  
(n = 17)

8,43 %  
(n = 7)

	переведені	до	відділення	–	упродовж	2	діб.	Протягом	3	
діб	у	ВІТ	перебували	18,75	%		(n	=	3)	пацієнтів,	6,25	%		 
(n	=	1)	пацієнтів	–	понад	3	доби	(див.	таблицю	2).

У	 групі	 седації	 комбінацією	 препаратів	 пропофо-
лом	і	дексмедетомідином		3,61	%	(n	=	3)	пацієнтів	пе-
ребували	у	ВІТ	упродовж	1	доби	після	оперативного	
втручання,	67,47	%	(n	=	56)	пацієнтів	–	упродовж	2	діб.	
Протягом	3	діб	у	ВІТ	перебували	20,48	%	(n	=	17)	па-
цієнтів,	понад	3	доби	–	8,43	%		(n	=	7)	пацієнтів	(див.	
таблицю	2).

При	 порівнянні	 тривалості	 перебування	 у	 ВІТ	
не	 виявлено	 різниці	 у	 всіх	 трьох	 групах	 седації	 (р	 =	
0,3903)	(рисунок	3).

Додатково	 було	 проаналізовано	 вплив	 симпатомі-
метичної	та	інотропної	терапії	та	вплив	тривалості	пе-
ребування	в	лікарні	в	кожній	групі	седації	(р	=	0,0118).	
Середня	тривалість	госпіталізації	в	групі	пропофолу,	де	
використовували	вазоактивну	терапію	(n	=	76),	стано-
вила	7,961	±	3,044	доби	(СВ	0,3492,	95	%	ДI	96,04	%).	

Середня	 тривалість	 госпіталізації	 в	 групі	 пропо-
фолу,	 в	 якій	 не	 використовували	 симпатоміметичну	
або	 інотропну	підтримку	 (n	=	10),	 становила	7,053	±	
1,715	доби	(СВ	0,3935,	95	%	ДI	96,04	%)	(таблиця	3).	
Згідно	з	отриманими	даними,	в	групі	седації	пропофо-

Рисунок 3. Тривалість перебування пацієнтів у ВІТ 
(кількість діб)

лу	не	було	виявлено	статистичної	різниці	в	тривалості	
госпіталізації	між	 групами	пацієнтів	 з	 вазоактивною	
терапією	та	без	неї	(р	=	0,6130).	У	групі,	де	пацієнтам	
проводили	 седацію	 дексмедетомідином,	 виявлено	
вплив	 застосування	 вазоактивної	 терапії	 на	 трива-
лість	перебування	в	лікарні.

Середня	 тривалість	 госпіталізації	 в	 групі	 дексме-
детомідину,	де	використовували	вазоактивну	терапію	
(n	=	13),	становила	6,923	±	1,656	доби	(СВ	0,4594,	95	%	
ДI	 97,87	%).	 Середня	тривалість	 госпіталізації	 в	 групі	
дексмедетомідину,	в	якій	не	застосовували	симпатомі-
метики	або	інотропи	(n	=	3),	сягала	8,333	±	0,5774	до-
би	(СВ	0,333,	95	%	ДI	97,87	%).	Тривалість	перебування	
була	вищою	в	групі,	де	не	застосовували	вазоактивну	
підтримку	(р	=	0,0455).	Застосування	симпатоміметич-
ної	та	інотропної	терапії	також	впливало	на	тривалість	
госпіталізації	у	пацієнтів,	яким	проводили	седацію	ком-
бінацією	препаратів	(р	=	0,0492)	(таблиця	3).

Середня	 тривалість	 госпіталізації	 в	 групі	 седації	
комбінацією	препаратів,	де	використовували	вазоак-
тивну	терапію	(n	=	77),	становила	5,818	±	1,511	доби	
(СВ	0,1722,	95	%	ДI	95,52	%)	(див.	таблицю	3).	Середня	
тривалість	 госпіталізації	 пацієнтів	 у	 цій	 самій	 групі,	
яким	не	застосовували	симпатоміметики	або	 інотро-
пи	(n	=	6),	сягала	7,000	±	1,549	доби	(СВ	0,6325,	95	%	
ДI	95,52	%).

Виявлено,	 що	 в	 групі	 пацієнтів,	 які	 отримували	
седацію	 пропофолом,	 порівняно	 із	 групою	 пацієнтів,	
які	 отримували	 седацію	 виключно	 дексмедетоміди-

Таблиця 3 
Розподіл пацієнтів між групами седації, корекцією 
гемодинаміки вазоактивними препаратами та 
тривалістю госпіталізації

Група До 5 діб До 7 діб До 10 діб Понад 
10 діб p-value

Pr¹ +in n = 6 n = 37 n = 27 n = 6 0,6130
Pr² –in n = 2 n = 0 n = 8 n = 0
Dx¹ +in n = 2 n = 8 n = 2 n = 1 0,0455
Dx² –in n = 0 n = 0 n = 3 n = 0
DxPr¹ +in n = 35 n = 33 n = 8 n = 1 0,0492
DxPr² –in n = 1 n = 2 n = 3 n = 0

Примітка.
Pr¹	+in	–	група	седації	пропофолом,	де	використовували	вазоак-
тивну	терапію.
Pr²	–in	–	група	седації	пропофолом,	де	не	використовували	вазо-
активну	терапію.
Dx¹	+in	–	група	седації	дексмедетомідином,	де	використовували	
вазоактивну	терапію.
Dx²	–in	–	група	седації	дексмедетомідином,	де	не	використову-
вали	вазоактивну	терапію.
DxPr¹	+in	–	група	седації	дексмедетомідином	та	пропофолом,	де	
використовували	вазоактивну	терапію.
DxPr²	–in	–	група	седації	дексмедетомідином	та	пропофолом,	де	
не	використовували	вазоактивну	терапію.
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ном	та	вазоактивну	терапію,	не	виявлено	різниці	між	
тривалістю	перебування	на	 стаціонарному	лікуванні	 
(р	 =	 0,6130).	 Найменшою	 тривалість	 госпіталізації	
спостерігалась	 у	 групі,	 яка	 отримувала	 седацію	 ком-
бінацією	препаратів,	навіть	у	тих	пацієнтів,	які	отри-
мували	симпатоміметичну	та/або	 інотропну	терапію	
(р	<	0,0001	порівняно	з	групою,	в	якій	отримували	се-
дацію	пропофолом,	та	р	=	0,0025	порівняно	із	групою	
дексмедетомідину).	

Враховуючи	отримані	дані,	проведено	аналіз	даних	
щодо	порівняння	груп	пацієнтів,	які	перебували	на	ва-
зоактивній	терапії	в	кожній	групі	седації,	та	тривалос-
ті	перебування	пацієнтів	у	ВІТ	після	кардіохірургічних	
втручань.	4,13	%	пацієнтів	перебували	у	ВІТ	упродовж	
1	доби	(n	=	8).	З	них	2,58	%	(n	=	5)	отримували	вазо-
активну	 терапію,	 а	 1,55	%	 (n	 =	 3)	 її	 не	 потребували.	
Найбільша	кількість	пацієнтів	перебували	у	ВІТ	упро-
довж	2	діб	(n	=	135).	 Їх	відсоток	сягав	69,59	%.	З	них	
60,31	%	(n	=	117)	потребували	вазоактивної	підтрим-
ки.	 Без	 симпатоміметичної	 та	 інотропної	 підтримки	
було	9,28	%	(n	=	18)	пацієнтів.	17,01	%	від	загальної	
кількості	 пацієнтів	перебували	у	ВІТ	впродовж	3	діб	
(n	=	33).	У	14,43	%	(n	=	28)	пацієнтів	застосовували	іно-
тропну	або	симпатоміметичну	терапію,	або	їх	комбіна-
цію.	У	2,58	%	(n	=	5)	випадків	пацієнти	не	потребували	
вазоактивної	підтримки.	Більше	ніж	3	доби	у	ВІТ	пере-
бували	9,28	%	пацієнтів	(n	=	18).	З	них	6,7	%	(n	=	13)	
отримували	вазоактивну	терапію,	а	без	терапії	симпа-
томіметичної/інотропної	терапії	було	2,58	%	(n	=	5).	

Середня	тривалість	перебування	пацієнтів	у	ВІТ	у	
групі	пропофолу,	де	використовували	вазоактивну	те-
рапію	(n	=	76),	становила	2,539	±	1,160	доби	(СВ	0,1330,	
95	%	ДІ	96,04	%).

З	цієї	групи	73,68	%	(n	=	56)	пацієнтів	перебували	у	
ВІТ	упродовж	2	діб,	що	становило	58,95	%	від	загаль-
ної	кількості	пацієнтів	цієї	групи	седації.	13,16	%	(n	=	
10)	пацієнтів	перебували	у	ВІТ	впродовж	3	діб,	що	ся-
гало	10,53	%	від	загальної	кількості	пацієнтів	цієї	гру-
пи	седації.	Перебування	понад	3	доби	зареєстровано	у	
13,16	%	(n	=	10)	випадках,	що	сягало	10,53	%	від	загаль-
ної	кількості	пацієнтів	цієї	групи	седації	(таблиця	4).

Середня	 тривалість	 у	 ВІТ	 у	 пацієнтів	 цієї	 групи,	
яким	 не	 давали	 симпатоміметичну	 або	 інотропну	
підтримку	(n	=	19),	досягала	2,158	±	0,6882	доби	(СВ	
0,1579,	95	%	ДІ	96,04	%)(див.	таблицю	4).	

З	цієї	 групи	10,53	%	 (n	=	2)	пацієнтів	перебували	
у	 ВІТ	 упродовж	 1	 доби,	що	 становило	 2,11	%	 від	 за-
гальної	кількості	пацієнтів	цієї	групи	седації,	68,42	%	 
(n	 =	 13)	 пацієнтів	 –	 упродовж	 2	 діб,	 що	 становило	
13,68	 %	 від	 загальної	 кількості	 пацієнтів,	 15,79	 %	 
(n	=	3)	пацієнтів	–	протягом	3	діб,	що	становило	3,16	%	
від	загальної	кількості	пацієнтів	цієї	групи	седації.	Пе-
ребування	понад	3	доби	зареєстровано	у	5,26	%	(n	=	1)	
випадках,	що	сягало	1,05	%	від	загальної	кількості	па-
цієнтів	цієї	групи	седації	(див.	таблицю	4).

Середня	тривалість	перебування	пацієнтів	у	ВІТ	у	
групі	седації	дексмедетомідином,	де	використовували	
вазоактивну	терапію	(n	=	13),	становила	2,538	±	1,450	
(СВ	0,4022,	95	%	ДІ	97,87	%)	(див.	таблицю	4).	

Упродовж	1	доби	у	ВІТ	перебували	7,69	%	 (n	=	1)	
пацієнтів,	що	становило	6,25	%	від	загальної	кількос-
ті	 пацієнтів	 цієї	 групи	 седації.	 З	 цієї	 групи	 пацієнтів	
61,54	%	(n	=	8)	перебували	у	ВІТ	впродовж	2	діб,	що	
сягало	50	%	від	загальної	кількості	пацієнтів,	23,08	%	
(n	 =	 3)	 пацієнтів	 –	 упродовж	 3	 діб,	 що	 становило	
18,75	 %	 від	 загальної	 кількості	 пацієнтів	 цієї	 групи	
седації.	 Перебування	 понад	 3	 доби	 зареєстровано	 у	
7,69	%	(n	=	1)	випадках,	що	сягало	6,25	%	від	загальної	
кількості	пацієнтів	цієї	групи	седації	(див.	таблицю	4).

Середня	 тривалість	 у	 ВІТ	 у	 пацієнтів	 цієї	 гру-
пи,	 яким	 не	 давали	 симпатоміметичну	 або	 інотроп-
ну	 підтримку	 (n	 =	 3),	 становила	 1,667	 ±	 0,5774	 доби	 
(СВ	0,3333,	95	%	ДІ	97,87	%)	(див.	таблицю	4).	

З	цієї	групи	33,33	%	(n	=	1)	пацієнтів	перебували	у	
ВІТ	упродовж	1	доби,	що	сягало	6,25	%	пацієнтів	від	
загальної	їх	кількості,	66,67	%	(n	=	2)	пацієнтів	–	упро-
довж	2	діб,	що	становило	12,5	%	від	загальної	кількос-
ті	пацієнтів	цієї	групи	седації.	У	цій	групі	не	було	паці-
єнтів,	які	потребували	3	або	більше	діб	перебування	у	
ВІТ	(див.	таблицю	4).

Середня	тривалість	перебування	пацієнтів	у	ВІТ	у	гру-
пі	 седації	комбінацією	препаратів,	де	 	використовували	

Таблиця 4 
Розподіл пацієнтів між групами седації, корекцією гемодинаміки вазоактивними препаратами та тривалістю 
перебування у ВІТ

Група До 1 дoби До 2 діб До 3 діб Понад 3 доби p-value
Pr¹ +in n = 0 n = 56 (58,95 %) n = 10 (10,53 %) n = 10 (10,53 %) 0,0299
Pr² –in n = 2 (2,11 %) n = 13 (13,68 %) n = 3 (3,16 %) n = 1 (1,05 %)
Dx¹ +in n = 1 (6,25 %) n = 8 (50 %) n = 3 (18,75 %) n = 1 (6,25 %) 0,5289
Dx² –in n = 1 (6,25 %) n = 2 (12,5 %) n = 0 n = 0
DxPr¹ +in n = 4 (4,28 %) n = 53 (63,86 %) n = 15 (18,07 %) n = 2 (2,41 %) < 0,0001
DxPr² –in n = 0 n = 3 (3,61 %) n = 2 (2,41 %) n = 4 (4,82 %)
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вазоактивну	терапію	(n	=	74),	становила	2,338	±	0,8827	
доби	(СВ	0,1006,	95	%	ДІ	95,52	%)(див.	таблицю	4).	

Упродовж	1	доби	у	ВІТ	перебували	5,41	%	(n	=	4),	
що	 становило	 4,28	%	 від	 загальної	 кількості	 пацієн-
тів	 цієї	 групи	 седації.	 З	 цієї	 групи	 пацієнтів	 71,62	%	
(n	=	53)	перебували	у	ВІТ	упродовж	2	діб,	що	досягало	
63,86	%	від	загальної	кількості	пацієнтів,	20,27	%	(n	=	
15)	пацієнтів	–	упродовж	3	діб,	що	становило	18,07	%	
від	загальної	кількості	пацієнтів	цієї	групи	седації.	Пе-
ребування	у	ВІТ	понад	3	доби	зареєстровано	у	2,7	%	
(n	=	2)	випадках,	що	сягало	2,41	%	від	загальної	кіль-
кості	пацієнтів	цієї	групи	седації	(див.	таблицю	4).

Середня	 тривалість	 у	 ВІТ	 у	 пацієнтів	 цієї	 ж	 гру-
пи,	яким	не	давали	симпатоміметичну	або	інотропну	
підтримку	(n	=	9),	становила	2,667	±	0,8165	доби	(СВ	
0,3333,	95	%	ДІ	95,52	%)	(див.	таблицю	4).	

У	цій	групі	пацієнтів	не	відзначено	перебування	у	
ВІТ	упродовж	1	доби.	У	ВІТ	перебували	33,33	%	 (n	=	
3)	пацієнтів	упродовж	2	діб,	що	становило	3,61	%	від	
загальної	кількості	пацієнтів,	22,22	%	(n	=	2)	пацієн-
тів	–	упродовж	3	діб,	що	досягало	2,41	%	від	загальної	
кількості	 пацієнтів	 цієї	 групи	 седації.	 Перебування	 у	
ВІТ	понад	3	доби	зареєстровано	у	44,44	%	(n	=	4)	ви-
падках,	що	 становило	 4,82	%	 від	 загальної	 кількості	
пацієнтів	цієї	групи	седації	(див.	таблицю	4).

Відповідно	до	проведеного	аналізу	в	групі	пропо-
фолу	 тривалість	 перебування	 була	 меншою	 у	 паці-
єнтів,	 які	 не	 отримували	 вазоактивну	 терапію	 (p	 =	
0,0299).	 У	 групі	 седації	 дексмедетомідином	 не	 вияв-
лено	різниці	між	тривалістю	перебування	у	ВІТ	у	па-
цієнтів,	 які	 отримували	 вазоактивну	 терапію	 та	 без	
неї	 (p	 =	 0,5289).	 У	 групі	 пацієнтів,	 яким	 проводили	
седацію	 комбінацією	 препаратів,	 тривалість	 перебу-
вання	у	ВІТ	була	меншою,	ніж	у	групі	пацієнтів,	яким	
проводили	 корекцію	 вазоактивними	 препаратами	 
(p	<	0,0001).

Обговорення.	 Тривале	 перебування	 пацієнтів	 у	
ВІТ	 і	 тривала	 госпіталізація	 не	 тільки	 збільшує	 ви-
трати	 на	 лікування,	 а	 й	 погіршує	 стан	 пацієнтів,	
справляє	негативний	 вплив	на	 виживаність	 пацієн-
тів	[23].	Седація	–	важливий	компонент	менеджмен-
ту	пацієнтів	після	кардіохірургічних	втручань	 із	ви-
користанням	штучного	кровообігу.	Згідно	з	рекомен-
даціями	 з	 менеджменту	 болю,	 ажитації	 та	 делірію,	
седацією	вибору	рекомендована	небензодіазепінова	
седація	 [24].	 Автори	 деяких	 досліджень	 стверджу-
ють,	 що	 тривале	 застосування	 седативних	 схем	 на	
основі	бензодіазепінів	може	бути	пов’язане	з	пролон-
гованою	штучною	вентиляцією	легень	та	тривалістю	
перебування	 у	 відділеннях	 інтенсивної	 терапії	 [25,	
26,	27,	28,	29,	30,	31,	32].	

Думки	 дослідників	 та	 лікарів-практиків	 щодо	
впливу	різних	стратегій	седації	розділилися.	Частина	
авторів	 стверджують,	 що	 дексмедетомідин-орієнто-
вана	седація	зменшує	тривалість	штучної	вентиляції	

легень	та	час	перебування	у	лікарні	 [33].	Деякі	авто-
ри	вважають,	що	саме	така	стратегія	седації	пов’язана	
з	 48-годинним	 зниженням	 тривалості	 перебування	
у	 ВІТ	 порівняно	 з	 бензодіазепінами	 та	 пропофолом 
[34,	 35].	 Інші	 дослідження	 показали,	 що	 тривалість	
перебування	пацієнтів	у	ВІТ	у	групі,	де	застосовували	
седацію	дексмедетомідином,	була	значно	меншою	(1,1	
проти	2,6	дня,	р	=	0,006)	порівняно	з	пропофолом	[36].	
На	противагу	цим	дослідженням	проведено	низку	ін-
ших	досліджень,	які	заперечують	існування	різниці	в	
тривалості	перебування	у	ВІТ	і	тривалості	госпіталіза-
ції	[37,	38,	39,	40,	41].	

Висновки 
1.	 Седація	 комбінацією	 дексмедетомідину	 та	 пропо-
фолу	 може	 зменшувати	 тривалість	 перебування	
пацієнтів	у	стаціонарі	(p	<	0,0001).	

2.	 Не	 виявлено	 впливу	 жодної	 стратегії	 седації	 на	
тривалість	 перебування	 у	 відділенні	 інтенсивної	
терапії	(р	=	0,3903).

3.	 Ранній	початок	вазоактивної	підтримки	при	седа-
ції	комбінацією	препаратів	(дексмедетомідином	та	
пропофолом)	знижує	тривалість	перебування	у	ВІТ	
(p	<	0,0001).
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Effect of Sedation Strategy on the Hospital Length of Stay and ICU Length of Stay  
after On-Pump Cardiac Surgeries 
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Abstract
Introduction. Over	the	past	decades,	many	approaches	have	been	changed	in	intensive	care	and	in	anesthesiology.	

Most	of	these	changes	were	included	in	the	guidelines	now	well	known	as	fast-track	protocols	(protocols	for	enhanced	
recovery	after	 surgery).	Cardiac	anesthesiology	was	not	an	exception.	Preoperative,	 intraoperative	and	postoperative	
management	of	the	patient	are	the	main	components	of	these	protocols,	which	are	aimed	at	reducing	the	length	of	stay	
(LOS)	of	patients	in	the	hospital	and	intensive	care	units	(ICU).	

The aim. To	detect	the	relationship	between	the	sedation	strategy	and	the	duration	of	the	hospital	LOS	and	the	ICU	LOS.
Materials and methods.	This	was	a	randomized,	controlled,	parallel	study.	We	analyzed	194	patients	over	18	years	

of	age	who	underwent	cardiac	surgical	treatment	using	artificial	blood	circulation.	Statistical	data	processing	was	carried	
out	on	the	basis	of	GraphPad	Prism	9.0	software.

Results. According	to	our	research,	the	average	hospital	LOS	was	7.779	±	2.844	days	in	the	propofol	group	(n	=	95),	
7.188	±	1.601	days	in	the	dexmedetomidine	group	(n	=	16).	In	the	group	where	patients	were	sedated	with	a	combination	
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of	drugs	(n	=	83),	the	average	length	of	hospitalization	was	5.904	±	1.535	days.	The	average	ICU	LOS	was	2.463	±	1.090	days	
in	the	propofol	group	and	2.375	±	1.360	days	in	the	dexmedetomidine	group.	In	the	group	where	patients	were	sedated	
with	a	combination	of	drugs	(n	=	83),	the	average	ICU	LOS	was	2.361	±	0.8776	days.	The	hospital	LOS	of	patients	who	were	
sedated	with	a	combination	of	drugs	was	lower	(p	<	0.0001).	When	comparing	the	ICU	LOS,	no	difference	was	found	in	
all	three	sedation	groups	(p	=	0.3903).

According	to	the	analysis	conducted	in	the	propofol	group,	the	ICU	LOS	was	shorter	in	patients	who	did	not	receive	
vasoactive	therapy	(p	=	0.0299).	In	the	dexmedetomidine	sedation	group,	no	difference	was	found	between	the	ICU	LOS	
in	patients	with	or	without	vasoactive	support	(p	=	0.5289).	In	the	group	of	patients	who	underwent	sedation	with	a	
combination	of	drugs,	the	ICU	LOS	was	shorter	in	the	group	of	patients	who	underwent	correction	with	vasoactive	drugs	
(p	<	0.0001).

Conclusion. Sedation	with	a	drug	combination	(dexmedetomidine	and	propofol)	may	reduce	hospital	LOS	(p	<	0.0001).
There	was	no	influence	of	any	sedation	strategy	on	the	ICU	LOS	(p	=	0.3903).
Early	initiation	of	vasoactive	support	with	sedative	drug	combination	(dexmedetomidine	and	propofol)	shortens	the	

ICU	LOS	(p	<	0.0001).
Keywords: length of hospitalization, length of stay in the intensive care unit, inotropic support, vasoactive support, 

vasoactive therapy, propofol, dexmedetomidine, sedative agent, drug combination.
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