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ВСТУП

Ураження серцево-судинної системи у вигляді 
різноманітних порушень серцевого ритму при тире-
отоксикозі є одним із найбільш частих його клініч-
них проявів [1]. За рахунок надлишку тиреоїдних 
гормонів у крові та підвищення чутливості до кате-
холамінів спостерігаються клінічні прояви тиреоток-
сикозу: постійна синусова тахікардія, постійна 
миготлива тахіаритмія, пароксизми миготливої тахі-
аритмії на тлі синусової тахікардії, пароксизми 
миготливої тахіаритмії на тлі нормального синусово-
го ритму [2, 3], екстрасистолія, високий пульсовий 
тиск, недостатність кровообігу тощо. Відомо, що 
раннє та ефективне лікування гіпертиреозу може 
запобігти застійній серцевій недостатності [4], а 
хірургічне лікування після попередньої антитирео-
їдної терапії є одним із засобів попередження важ-
ких соматичних ускладнень. 

Зазвичай тиреоїдектомія виконується під загаль-
ною анестезією з ендотрахеальною інтубацією [5], а 
використання методів регіональної анестезії може 
сприяти кращому перебігу періопераційного періо-
ду в цих хворих [6]. Серед сучасних засобів базової 
загальної анестезії широко використовуються вну-
трішньовенні або інгаляційні анестетики, такі як 
пропофол або севофлуран. На сьогоднішній день 

продовжується дискусія з приводу того, який анес-
тетик — інгаляційний або внутрішньовенний — має 
переваги [7—10]. 

Серед інгаляційних анестетиків (ІА) найпоширені-
шим (як у дорослих, так і в дітей) є севофлуран. 
Інгаляційне застосування препарату спричиняє 
швид ку втрату свідомості, яка швидко відновлюється 
після закінчення анестезії. Супроводжується міні-
мальним збудженням або ознаками подразнення 
верхніх дихальних шляхів і не спричиняє підвищеної 
секреції у трахеобронхіальному дереві та стимуляції 
центральної нервової системи. Севофлуран не чинить 
клінічно значущого впливу на функцію печінки та 
нирок і не сприяє посиленню ниркової та печінкової 
недостатності. Севофлуран не впливає на концентра-
ційну функцію нирок навіть при три  валому наркозі 
(приблизно до 9 год) [11, 12, 13]. Севофлуран дозоза-
лежно знижує артеріальний тиск (АТ), зменшує серед-
ній артеріальний тиск (СрАТ) і середній тиск в легене-
вій артерії. Використання інгаляційного анестетика 
призводить до більш ко  роткої тривалості інтубації та 
загальної тривалості перебування в стаціонарі, а 
також краще захищає міокард у порівнянні із вну-
трішньовенною анестезією пропофолом [14, 15].

Пропофол також впливає на показники гемодина-
міки. Так, у  роботі [16] відзначено, що пропофол 
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виказує дозозалежне зниження АТ за рахунок нап-
руженого (stressed) об’єму крові без суттєвих змін 
серцевого викиду. А в пацієнтів із гіповолемією було 
відзначено більш значуще зниження АТ. Вважається, 
що волемічна нагрузка чинить позитивний вплив 
на стабілізацію параметрів гемодинаміки при про -
пофол-індукованій гіпотензії. Відомо, що пропофол 
чинить стимулюючу дію на індуцибільну та ендотелі-
альну NO- синтетазу за рахунок пригнічення протеїн-
кіназу С, збільшуючи продукцію вільного NO, а також 
знижує скоротливість міокарду [17]. Відомо [18], що 
пропофол знижує загальний судинний пе  риферич -
ний опір (ЗСПО), скоротливість міокарду та передна-
вантаження, що може призвести до значного знижен-
ня артеріального тиску. Артеріальну гіпотонію поси-
лює використання великих доз про  пофолу, надмірно 
швидке введення і похилий вік пацієнта.

У роботі [19] вказано, що і севофлуран, і пропофол 
чинять гіпотензивну дію за рахунок пригнічення 
симпатичної нервової системи та порушення баро-
рефлексних механізмів регуляції АТ. 

Мета роботи — порівняти показники гемодина-
міки у пацієнтів із синдромом тиреотоксикозу під 
час операції тиреоїдектомії при застосуванні інгаля-
ційної (ІА) або тотальної інтравенозної внутрішньо-
венної анестезії (ТІВА).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
У дослідження включено 88 пацієнтів із синдро-

мом тиреотоксикозу, які були прооперовані у період 
із серпня 2017 по листопад 2018 року у відділі ендо-

кринної хірургії Українського науково-практичного 
центру ендокринної хірургії, трансплантації ендо-
кринних органів і тканин МОЗ України під загальною 
анестезією севофлураном або ТІВА пропофолом із 
інтубацією трахеї та штучною вентиляцією легень. 

Критеріями включення в дослідження були:
• вік 18—70 років;
• наявність підтвердженого захворювання ЩЗ з 

синдромом тиреотоксикозу;
• фізичний статус за шкалою ASA I—III;
• відсутність кардіоваскулярних подій в анамнезі 

(інфаркт міокарда, гострого порушення мозко-
вого кровообігу).
Критерії виключення з дослідження:

• вік менше 18 років або більше 70 років;
• фізичний статус за шкалою ASA IV;
• наявність кардіоваскулярних подій в анамнезі 

(інфаркт міокарда, гострого порушення мозково-
го кровообігу);

• вагітні жінки;
• небажання пацієнта до участі в дослідженні.

Шляхом адаптивної рандомізації в залежності від 
виду базової анестезії пацієнти були поділені на 
2 групи: група «збалансована аналгезія-севофлу-
ран» (ЗА-С) — 44 пацієнти, група «збалансована 
аналгезія-пропофол» (ЗА-П) — 44 пацієнти. Серед 
пацієнтів із синдромом тиреотоксикозу переважну 
більшість складали жінки — від 88,6 % в підгрупі 
ЗА-С до 90,9 % в підгрупі ЗА-П (табл. 1). Не було від-
значено статистично значущих відмінностей у під-
групах за статтю, віком, масою тіла, зростом, ІМТ 
(p > 0,05) (табл. 1).

Тривалість оперативного втручання була в межах 
від 40 до 105 хв, тривалість загальної анестезії (від 
часу ввідної анестезії до часу екстубації трахеї) від 55 
до 120 хв і були однорідні за цими показниками без 
статистично достовірної різниці (p > 0,05) між собою.

Основною причиною тиреотоксикозу у хворих 
був ДТЗ середнього або ДТЗ тяжкого ступеню важко-
сті (табл. 2). По два випадки пацієнтів, оперованих з 
приводу токсичної аденоми, були спостережені в 
підгрупах К-С та ЗА-П, один випадок токсичної аде-
номи був спостережений в підгрупі К-П, у трьох 
випадках в підгрупі ЗА-С.

Решту хворих склали пацієнти з БВЗ (табл. 2).
Також не відзначено статистично значущих від-

мінностей у підгрупах згідно оцінки фізичного стату-
су за шкалою Американської асоціації анестезіоло-
гів (ASA) (табл. 3). Пацієнти ASA IV не включалися в 
дослідження.

Таблиця 1
Розподіл хворих в підгрупах за статтю, віком, зростом, 

масою тіла, ІМТ, тривалістю операції та анестезії (M ± m)

Показники, 
які порівнюються

Підгрупи хворих
ЗА-С 
(n = 44)

ЗА-П 
(n = 44)

Стать, абс (%)
жінки
чоловіки

39 (88,6 %)
5 (11,4 %)

40 (90,9 %)
4 (9,1 %)

Вік (роки) 47,6 ± 2,4 50,9 ± 2,6
Маса тіла (кг) 73,9 ± 2,1 74,5 ± 2,5
Зріст (см) 165,1 ± 1,4 167,7 ± 0,9
Індекс маси тіла (ІМТ), кг/м2 26,9 ± 1,7 26,4 ± 0,8
Тривалість операції (хв) 63,6 ± 3,4 62,3± 4,8
Тривалість анестезії (хв) 85,4 ± 3,9 82,1 ± 4,6

Примітка. Достовірної різниці між підгрупами не виявлено за 
критерієм Хі-квадрат Пірсона (p > 0,05).
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Хірургічні втручання булі виконані в об’ємі екс-
трафасціальної тиреоїдектомії (ЕФТЕ) при ДТЗ або 
ЕФТЕ з центральною дирекцією шиї (ЦДШ) у випад-
ках БВЗ з тиреотоксикозом або гемітиреоїдектомії 
з ЦДШ у випадках токсичної аденоми ЩЗ відповід-
но до зат верджених в УНПЦЕХТЕОіТ протоколів 
[20]. Усі пацієнти були в стадії медикаментозної 
компенсації або субкомпенсації тиреотоксикозу 
попередньо про  ве  деною терапією антитиреоїдни-
ми препаратами.

Усім пацієнтам проводилось на етапі обстеження 
Допплер-ехокардіографічне (ДопплерЕхоКГ) дослі-
дження на апараті Prosound ALOCA Premie (Hitashi, 
Японія). У періопераційному періоді проводилась 
оцінка вимірювання неінвазивного арте  ріального 
тиску (НІАТ), систолічного артеріального тиску (АТс), 
діастолічного (АТд), середнього АТ (СрАТ), пульсово-
го тиску (ПТ), частоти серцевих скорочень (ЧСС). 
Показники центральної гемодинаміки вивчали за 
допомогою метода esCCO™ (розрахунковий безпе-
рервний серцевий викид) за допомогою монітора 
Vismo, Nihon Kohden [21]. 

Вхідні дані для розрахунку показників централь-
ної гемодинаміки вимірювали на періопераційному 
періоді на наступних контрольних точках: 

1-й ЕТАП — первинний огляд анестезіолога;
2-й ЕТАП — надходження пацієнта до операційної 

(пацієнт на операційному столі, підключений до 
монітора); 

3-й ЕТАП — одразу після ввідної анестезії та інту-
бації трахеї;

4-й ЕТАП — початок операції; 
5-й ЕТАП — безпосереднє видалення ЩЖ;
6-й ЕТАП — після ушивання ран (кінець операції);
7-й ЕТАП — через 24 год після операції. 
Обчислювали серцевий індекс (СІ) за формулою: 
СІ = ХОК/ППТ, мл/хв*м2 
Обчислювали загальний периферичний судин-

ний опір (ЗПСО) за формулою [22]:
ЗПСО (Па*с/см3) = К*АТд . (Тсц-Тпв)/Тпв,
де АТд — діастолічний АТ; Тсц — період серцевого 

циклу за формулою: Тсц = 60/ЧСС; Тпв — період 
вигнання за формулою: Тпв = 0,268*Тсц^0,36 ≈ 
Тсц*0,109 + 0,159; К — коефіцієнт пропорційності, 
залежний від ваги тіла (ВТ), зросту (З) та статі люди-
ни. К = 1 у жінок при МТ = 49 кг и З = 150 см; у чоло-
віків при ВТ = 59 кг и З = 160 см. В інших випадках 
розрахунок К проводився за формулою:

Жінки: ВТ ≤ 49 кг К = (ВТ*З)/7350; МТ > 49 кг 
К = 7350/(ВТ*З),

Чоловіки: ВТ ≤ 59 кг К = (ВТ*З)/9440; МТ > 59 кг 
К = 9440 / (ВТ*З).

Для перерахунку отриманих значень із Па*с/см3 в 
стандартні дин*с/см5 застосовувався коефіцієнт пе -
реводу 1 Па = 10 дин/см2.

При відхиленні показників гемодинаміки були 
визначені наступні показники для оцінки [23]:
• абсолютна гіпотензія — визначалася як первинний 

АТс < 80 мм рт. ст., або СрАТ менше за 55 мм рт. ст.;
• відносна гіпотензія — визначалася як зниження 

АТс від передопераційних даних на 40 % і більше.
Рівень крововтрати оцінювався за методом зва-

жування серветок в кінці операції та аналогічної 
кількості сухих серветок. У групах ЗА-П використо-
вувалася штучна вентиляція легень (ШВЛ) із серед-
нім потоком FGF = 2000 мл/хв, FiO2 = 50 %. У групі 
ЗА-С у вигляді мінімально потокової анестезії севоф-
лураном із FGF ≤ 500 мл/хв по напівзакритому кон-
туру. ТІВА проводилась шляхом внутрішньовенного 

Таблиця 3
Розподіл хворих у групах згідно оцінки фізичного 

статусу за шкалою ASA (абс (%))

Показники, 
які порівнюються

Підгрупи хворих
ЗА-С
(n = 44)

ЗА-П
(n = 44)

ASA I 11 (24,4 %) 10 (22,7 %)
ASA II 26 (57,8 %) 26 (59,1 %)
ASA III 8 (17,8 %) 8 (18,2 %)

Примітка. Достовірної різниці між підгрупами не виявлено за 
критерієм Хі-квадрат Пірсона (p > 0,05).

Таблиця 2
Розподіл хворих в підгрупах за основним діагнозом

Діагноз
Підгрупи хворих

ЗА-С
(n = 44)

ЗА-П
(n = 44)

ДТЗ, тиреотоксикоз середньої 
важкості, стадія медичної 
компенсації, абс (%)

26 (59,1 %) 30 (68,2 %)

ДТЗ, тяжкий тиреотоксикоз 
в стадії медичної субкомпенсації, 
абс (%)

5 (11,4 %) 4 (9,1 %)

БВЗ, тиреотоксикоз середньої 
важкості, стадія медичної 
компенсації, абс (%)

10 (22,7 %) 8 (18,2 %)

Вузловий зоб, токсична аденома, 
абс (%) 3 (6,8 %) 2 (4,5 %)

Примітка. Достовірної різниці між підгрупами не виявлено за 
критерієм Хі-квадрат Пірсона (p > 0,05).
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введення 1 % розчину пропофолу в дозуванні 2 мг/кг 
маси тіла з додаванням 2 % розчину лідокаїну в 
дозуванні 2 мг/кг маси тіла пацієнта. Для підтримки 
анестезії використовується інфузія 1 % розчину про-
пофолу (з або без додавання 2 % розчину лідокаїну 
80—120 мг на кожні 500 мг розчину). Контроль гли-
бини анестезії здійснювався за допомогою BIS моні-
торингу (підтримка на рівні 45 ± 5 у. о.). Аналгетич -
ний компонент забезпечувався введенням фентані-
лу 0,005 % по 50—100 мкг кожні 15–30 хв. 

Дизайн даного дослідження було затверджено 
комісією з питань етики УНПЦЕХТЕОіТ (протокол 
№55 від «28» серпня 2017 р.). Передбачені заходи по 
забезпеченню безпеки для здоров’я пацієнта, дот-
римання його прав, людської гідності та морально-
етичних норм проводились у відповідності до прин-
ципів Гельсінської декларації прав людини, Конвенції 
Ради Європи про права людини і біомедицини 
та  відповідних Законів України. Кожен пацієнт дав 
пись  мову згоду на необхідний обсяг дослідження та 
лікування, використання результатів дослідження з 
науковою метою.

Статистичну обробку отриманих даних проводи-
ли за допомогою програмного забезпечення Sta -

tistica 10.0 (StatSoft Inc., США) з використанням пара-
метричних і непараметричних методів.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
При аналізі параметрів периферичної гемодина-

міки під час інгаляційної та тотальної внутрішньо-
венної анестезії у пацієнтів дослідних груп із тирео-
токсикозом, таких як АТс, АТд, СрАТ, ПТ, ЧСС 
(табл. 4 і 5), виявлено, що вони були в межах рефе-
рентних значень. 

Показники АТс, АТд, СрАТ, ПТ, ЧСС на 1-му етапі не 
мали статистично достовірної різниці між підгрупа-
ми. У досліджених підгрупах відзначено, що на 2-му 
етапі при поданні пацієнта до операційної достовірно 
(р < 0,001) підвищується СрАТ на 7,31 ± 0,01 %, 8,22 ± 
0,02 % відповідно в групах ЗА-С і ЗА-П у порівнянні з 
1-м етапом, яке пов’язано з природнім хвилюванням 
пацієнта перед оперативним втручанням (табл. 4, 5).

Між показниками системної гемодинаміки на 1-му 
та 2-му етапах в усіх дослідних групах не відзначено 
статистично достовірної (p > 0,05) різниці за крите-
рієм Уїлкоксона. Після ввідної анестезії на 3-му етапі 
відзначені достовірно (р < 0,001) за критерієм Уїл -
кок сона найнижчі показники СрАТ, ПТ, АТс, АТд у всіх 

Таблиця 4
Показники ЧСС, артеріального тиску та його похідних у контрольних точках 

під час інгаляційної анестезії в групі ЗА-С (M ± m, n = 44)

Показники 1-й етап 2-й етап 3-й етап 4-й етап 5-й етап 6-й етап 7-й етап
АТс, мм рт. ст. 129,12 ± 1,73 136,02 ± 1,90* 103,58 ± 1,44*• 114,40 ± 1,42*• 117,47 ± 1,22*• 118,47 ± 1,03* 119,42 ± 0,85*
АТд, мм рт. ст. 78,72 ± 0,81 85,72 ± 1,16* 64,56 ± 1,04*• 71,81 ± 0,96*• 75,19 ± 0,93*• 75,91 ± 0,91* 75,16 ± 0,59*
ПТ, мм рт. ст. 50,40 ± 1,09 50,30 ± 0,99 39,02 ± 0,76*• 42,58 ± 0,79*• 41,51 ± 0,93* 42,56 ± 0,75* 44,26 ± 0,48*•

СрАТ, мм рт. ст. 95,52 ± 1,09 102,49 ± 1,37*• 77,57 ± 1,14*• 86,01 ± 1,07*• 89,28 ± 0,97*• 90,09 ± 0,88* 89,91 ± 0,65*
ЧСС, ск/хв 76,56 ± 0,78 76,05 ± 0,76 70,63 ± 0,91*• 71,86 ± 0,68* 71,60 ± 0,74* 70,79 ± 0,71*• 71,56 ± 0,54*

Примітка. * Достовірна різниця з 1-м етапом р < 0,01 за критерієм Уїлкоксона; • достовірна різниця з попереднім етапом, р < 0,01 за 
критерієм Уїлкоксона.

Таблиця 5
Показники ЧСС, сатурації, артеріального тиску та його похідних у контрольних точках 

під час загальної анестезії в групі ЗА-П (M ± m, n = 44)

Показники 1-й етап 2-й етап 3-й етап 4-й етап 5-й етап 6-й етап 7-й етап

АТс, мм рт. Ст. 132,54 ± 1,94 142,32 ± 1,94* 90,23 ± 1,56*• 108,47 ± 1,51*• 115,84 ± 1,22*• 120,78 ± 1,63* 121,32 ± 0,96*
АТд, мм рт. ст. 77,95 ± 0,87 86,44 ± 1,19* 58,55 ± 1,24*• 68,87 ± 0,99*• 75,23 ± 0,95*• 76,32 ± 1,01* 77,56 ± 0,68*
ПТ, мм рт. ст. 53,81 ± 1,11 55,58 ± 0,98 31,65 ± 0,78*• 39,47 ± 0,83*• 40,61 ± 0,94* 44,46 ± 0,77*• 43,76 ± 0,49*•

СрАТ, мм рт. ст. 96,66 ± 1,12 104,58 ± 1,39*• 69,12 ± 1,16*• 82,08 ± 1,09*• 88,77 ± 0,99*• 91,14 ± 0,89* 92,15 ± 0,71*
ЧСС, ск/хв. 77,21 ± 0,79 78,44 ± 0,81 72,11 ± 0,92*• 73,51 ± 0,71* 71,60 ± 0,74* 71,53 ± 0,71*• 72,81 ± 0,94*

Примітка. * Достовірна різниця з 1-м етапом р < 0,01 за критерієм Уїлкоксона; • достовірна різниця з попереднім етапом р < 0,01 за 
критерієм Уїлкоксона.
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дослідних групах (див. табл. 4, 5). При цьому в групах 
ЗА-С та ЗА-П відзначена достовірна різниця (р < 0,01) 
за критерієм Уїлкоксона як між абсолютними дани-
ми СрАТ, ПТ, АТс, АТд, так і відсотками коливання цих 
показників (див. табл. 4, 5; рис. 1, 2).

Так, СрАТ на 3-му етапі склав 77,57 ± 1,14 мм рт. ст. 
в підгрупі ЗА-С і 69,12 ± 1,16 мм рт. ст. в підгрупі ЗА-П. 
Зниження склало 24,32 ± 0,81 % для підгрупи ЗА-С та 
33,91 ± 0,93 % в підгрупі ЗА-П (р < 0,01).

Треба зазначити, що як за абсолютними показни-
ками, так і за відносним коливанням АТс, АТд, СрАТ в 
дослідних підгрупах не відзначено АГ та ВГ.

Привертає увагу той факт, що зниження ПТ на 
3-му етапі також було більш значущим у підгрупах із 
використанням ТІВА: у підгрупі ЗА-П на 44,31 ± 0,85 % 
у порівнянні з попереднім етапом і склало 31,65 ± 
0,78 мм рт. ст. (див. табл. 5). Відзначена статистично 
достовірна різниця з попереднім етапом (p < 0,01) за 
цими показниками.

Важливість вивчення параметрів центральної ге -
модинаміки обумовлена необхідністю динамічного 
контролю серцевого викиду на різних етапах анес-
тезії та хірургічного втручання [24, 25], що доз  воляє 
зменшувати або посилювати глибину анестезії, зни-

Рис. 1. Коливання (у %) від попереднього етапу показників системної гемодинаміки в групі ЗА-С: * достовірна різниця 
з 1-м етапом р < 0,01 за критерієм Уїлкоксона; • достовірна різниця з попереднім етапом, р < 0,01 за критерієм 
Уїлкоксона.

Рис. 2. Коливання (у %) від попереднього етапу показників системної гемодинаміки в групі ЗА-П: * достовірна різниця 
з 1-м етапом р < 0,01 за критерієм Уїлкоксона; • достовірна різниця з попереднім етапом, р < 0,01 за критерієм 
Уїлкоксона.
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жуючи тим самим гемодинамічні коливання, і що 
робить загальну анестезію більш керованою, індиві-
дуалізованою під конкретного пацієнта. Вплив різ-
них факторів (FGF, методи контролю за глибиною 
анестезії — BIS моніторинг, ЕТАС або клінічне спо-
стереження, швидкість введення анестетика тощо) 
можуть впливати на СВ і опосередковано на достав-
ку кисню під час анестезії. Нами проаналізовано 
параметри центральної гемодинаміки (ХОК, СІ, 
ЗПСО) на етапах проведення дослідження в групах 
(табл. 6, 7).

При аналізі параметрів центральної гемодинамі-
ки в групі ЗА-С відзначено, що показники ХОК та СІ 
на етапах дослідження за даними неінвазивного 
моніторингу (метод esCCO) дозволяють отримувати 
дані, що наближені до даних ДопплерЕхоКГ. На 3-му 
етапі показник ЗПСО в підгрупі ЗА-С був найниж-
чим — 1237,9 ± 42,7 дин*с/см*5 (зниження у по -
рівнянні з 2-м етапом має статистичну різницю, 
р = 0,036), різниця зниження ЗПСО склала 9,94 ± 
1,12 %. Зниження показників СВ, ЗПСО нами пов’я-
зано з початком індукції севофлурану після вико-
нання інтубації, який, як відомо, [26, 27] має негатив-
ну хронотропну дію та дозозалежний вплив на 
показники СВ. На 4-му етапі з початком хірургічного 
втручання відзначено поступове статистично досто-
вірне (p < 0,01) зростання ХОК на 6,54 ± 0,13 % у 
порівнянні з попереднім етапом. На 5-му етапі, як на 
найбільш агресивному етапі оперативного втручан-

ня, нами відзначено подальше статистично достовір-
 не (p < 0,01) зростання ХОК на 2,88 ± 0,07 % (табл. 6). 
На 6-му етапі відзначено недостовірне в порівнянні 
з 5-м етапом підвищення ХОК до 5,42 ± 0,15 л/хв, але 
статистично достовірна (p < 0,01) різниця з початко-
вим 1-м етапом зберігається на 3—7 етапах дослі-
дження. На 7-му етапі в групі ЗА-С не відзначено 
статистично значущих коливань СВ та ХОК у порів-
нянні з попереднім етапом, а показники АТс, АТд, 
СрАТ, ПТ, сатурації, лактату крові були в межах рефе-
рентних значень.

Аналізуючи показники в групі ЗА-П (табл. 7), треба 
відзначити на 3-му етапі статистично достовірне 
зниження ХОК на 12,79 ± 1,22 % від показників 2-го 
етапу до 5,25 ± 0,16 л/хв. Також на 3-му етапі спосте-
рігається статистично достовірне зниження ЗПСО в 
групі ЗА-П на 19,36 ± 1,63 % відповідно від рівня 2-го 
етапу. Треба відзначити, що ступінь зниження ЗПСО 
на 3-му етапі в групі ЗА-П із ТІВА статистично достовір-
но (p < 0,001) нижче, ніж в групі ЗА-С з ІА. Між абсо-
лютними значеннями ЗПСО в групах ЗА-С та ЗА-П 
існує статистично достовірна різниця (p < 0,001).

Таким чином, нами відзначено, що застосування 
пропофолу в порівнянні із севофлураном більшою 
мірою сприяє зниженню ЗПСО. На 3-му етапі відзна-
чено достовірне пригнічення ХОК в обох групах у 
порівнянні з 1-м та 3-м етапами, причому в групі 
ЗА-С більшою мірою у порівнянні з групою ЗА-П різ-
ниця достовірна, р = 0,0237.

Таблиця 6
Показники центральної гемодинаміки в групі ЗА-С (M ± m)

Показники 1-й етап 2-й етап 3-й етап 4-й етап 5-й етап 6-й етап 7-й етап

ХОК, л/хв 5,95 ± 0,17 6,00 ± 0,18 4,88 ± 0,16•* 5,20 ± 0,14*• 5,35 ± 0,13*• 5,42 ± 0,15* 5,35 ± 0,14*
СІ, л/хв*м2 3,23 ± 0,09 3,26 ± 0,10 2,75 ± 0,09*• 2,91 ± 0,07*• 3,00 ± 0,06*• 3,03 ± 0,07* 3,00 ± 0,07*
ЗПОС, дин*с/см*5 1386,5 ± 42,7 1374,5 ± 43,7 1237,9 ± 42,7* 1321,0 ± 49,8*• 1321,5 ± 40,5* 1356,8 ± 38,3 1319,6 ± 33,9

Примітка. * Статистично достовірна різниця з 1-м етапом р < 0,05 за критерієм Уїлкоксона; • статистично достовірна різниця 
з попереднім етапом, р < 0,05 за критерієм Уїлкоксона.

Таблиця 7
Показники центральної гемодинаміки в групі ЗА-П (M ± m)

Показники 1-й етап 2-й етап 3-й етап 4-й етап 5-й етап 6-й етап 7-й етап

ХОК, л/хв 5,94 ± 0,17 6,02 ± 0,18 5,25 ± 0,16•* 5,14 ± 0,14* 5,45 ± 0,14* 5,47 ± 0,16* 5,38 ± 0,16*
СІ, л/хв*м2 3,19 ± 0,09 3,23 ± 0,10 2,82 ± 0,09*• 2,76 ± 0,07* 2,93 ± 0,06* 2,93 ± 0,07* 2,89 ± 0,07*
ЗПОС, дин*с/см*5 1268,9 ± 54,6 1329,9 ± 43,8 1072,4 ± 52,8* 1206,7 ± 49,8* 1236,5 ± 40,5 1267,7 ± 38,3 1302,8 ± 33,9

Примітка. * Статистично достовірна різниця з 1-м етапом р < 0,01 за критерієм Уїлкоксона; • статистично достовірна різниця 
з попереднім етапом, р < 0,01 за критерієм Уїлкоксона.
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На 4-му етапі в групі ЗА-П відзначено подальше 
зниження ХОК до 5,14 ± 0,14 л/хв (різниця недосто-
вірна з 4-м етапом, р = 0,606). На 5-му етапі, як най-
більш агресивному етапі оперативного втручання, 
нами відзначено в групі ЗА-П подальше зростання 
ХОК на 6,03 ± 0,21 % до 5,45 ± 0,14 л/хв (р = 0,356). На 
6-му етапі відзначено недостовірне в порівнянні з 
5-м етапом підвищення ХОК до 5,47 ± 0,16 л/хв у 
групі ЗА-П (різниця недостовірна з 5-м етапом, 
p > 0,05). На 7-му етапі також не відзначено статис-
тично значущих коливань СВ у порівнянні з попере-
днім етапом в групі ЗА-П (див. табл. 7). Нами відзна-
чено статистично достовірну (p < 0,01) різницю 
показників ХОК, СІ на 3—7 етапах дослідження у 
порівнянні з 1-м та 2-м. Показники АТс, АТд, СрАТ, ПТ, 
сатурації, лактату крові були в межах референтних 
значень в групі ЗА-П.

Сучасний прогрес у моніторингу вітальних функ-
цій дозволяє інтраопераційно за допомогою неінва-
зивних методів отримувати об’єктивні дані, мак-
симально наближені до показників транскутанних 
станцій ДопплерЕхоКГ експертного класу. У дослі-
дженні показники ХОК, СІ, ЗПСО, отримані за допо-
могою методу esCCO моніторингом Vismo, мали най -
менший ступінь відхилень від ДопплерЕхоКГ. Коре-
ляція за Спірменом між цими показниками, дослі-
дженими ДопплерЕхоКГ та методом esCCO, склала 
rs = 0,83 для обох груп ЗА-С і ЗА-П (p < 0,05). Таким 
чином, нами встановлено, що між цими методами 
дослідження СВ та його похідних існує сильний 
кореляційний зв’язок.

Порівнюючи показники ХОК, СІ, ЗПСО на 1-му та 
2-му етапах, ми не встановили статистично досто-
вірної різниці між групами. Характерними рисами 
на 3-му етапі для всіх дослідних груп є статистично 
достовірне зниження СВ (див. табл. 6, 7). Між абсо-
лютними показниками ХОК та СІ на 3-му етапі не 
відзначено статистично достовірної різниці за кри-
терієм Уїлкоксона. Але знайдена статистично досто-
вірна різниця (p < 0,01) між відсотками зниження 
ХОК в групі ЗА-С у порівнянні з групою ЗА-П на 3-му 
етапі. Так, у групі ЗА-С відзначено статистично досто-
вірно (p < 0,05) більш виражене пригнічення СВ — 
ХОК знижувався на 18,67 ± 1,42 %, тоді як в групі 
ЗА-П на 12,79 ± 1,22 %. На наступних етапах, із 4-го 
по 6-й, відбувалася стабілізація показників ХОК, СІ з 
поступовим зростанням цих показників в групі ЗА-С. 
У групі ЗА-П було відзначено недостовірне знижен-
ня ХОК на 4-му етапі. Показники ЗПСО достовірно 
знижувалися на 3-му етапі в обох групах у порівнян-

ні з 2-м етапом (див. табл. 6, 7). На цьому етапі відзна-
чено статистично достовірну різницю (p < 0,01) між 
показниками ЗПСО між групою ЗА-С у порівнянні з 
групою ЗА-П, що, на нашу думку, пов’язано з біль-
шим впливом пропофолу на судинний опір, ніж 
севофлурану [19]. Також відзначено, що статистично 
достовірне більш виражене пригнічення ХОК в групі 
ЗА-С сприяє меншому компенсаторному зниженню 
ЗПСО у порівнянні в групою ЗА-П.

Таким чином, нами встановлено, що як ІА севоф-
лураном, так і ТІВА пропофолом мають вплив на 
показники гемодинаміки. Найбільша депресія по -
казників гемодинаміки (АТс, АТд, СрАТ. ПТ, ХОК, СІ, 
ЗПСО) відзначена на 3-му етапі – після ввідної анес-
тезії та інтубації та початку базової анестезії сев о-
флураном або пропофолом. Статистично достовірно 
відзначено (p < 0,001), що рівень зниження СрАТ 
більше виражений в групі ЗА-П із ТІВА про  пофолом, 
де складає 33,91 ± 0,93 % у порівнянні з групою 
ІА севофлураном (ЗА-С), де складає 24,32 ± 0,81 % 
(р < 0,01). На 4—7 етапах було відзначено стабіліза-
цію параметрів АТс, АТд, СрАТ, ЧСС. На 7-му етапі 
була відсутня статистична різниця між показника-
ми СрАТ, ЧСС, АТс, АТд між групами. Таким чином, 
відстро ченого негативного впливу як ІА, так і ТІВА, 
на показники системної гемодинаміки виявлено не 
було.

Встановлений сильний кореляційний зв’язок між 
даними ХОК, СІ та ЗПСО, отриманими за допомогою 
ДопплерЕхоКГ та методом esCCO, коефіцієнт коре-
ляції за Спірменом склав rs = 0,83 як для групи ЗА-С, 
так і для групи ЗА-П.

Встановлено, що в підгрупах з ІА севофлураном 
статистично достовірно більш виражене пригнічен-
ня СВ — ХОК знижувався на 18,67 ± 1,42 % в групі 
ЗА-С у порівнянні з 12,79 ± 1,22 % в групі ЗА-П.

Відзначена статистично достовірна різниця 
(p < 0,01) між показниками ЗПСО між групами на 
3-му етапі. На наступних етапах, із 4-го по 6-й, від-
бувалася стабілізація показників ХОК, СІ з поступо-
вим зростанням цих показників в групі ЗА-С. У групі 
ЗА-П недостовірне зниження ХОК відзначено на 
4-му етапі.

ВИСНОВКИ
Встановлено, що ІА і ТІВА негативно впливають на 

показники гемодинаміки. Найбільше зниження по -
казників гемодинаміки відзначено на 3-му етапі 
(індукції анестезії), у групі ТІВА достовірно більше, 
ніж при ІА севофлураном. Відзначена статистично 
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значуща різниця між групами ІА та ТІВА на цьому 
етапі між показниками АТс, АТд, СрАТ, ПТ, ЗПСО, ХОК.

На наступних 4—6 етапах відзначена стабілізація 
параметрів гемодинаміки. Не відзначено відстроче-
ного негативного впливу загальної анестезії як се -
вофлураном, так і пропофолом на 6—7 етапах.

Встановлений сильний кореляційний зв’язок між 
даними ХОК, СІ та ЗПСО, отриманими за допомогою 
ДопплерЕхоКГ та методом esCCO, коефіцієнт коре-
ляції за Спірманом склав rs = 0,83 для обох груп ЗА-С 
і ЗА-П при p < 0,05. 

Етичне схвалення. Усі процедури, проведені в дослі-
дженнях із залученням пацієнтів, відповідали етич-
ним стандартам установ із клінічної практики та 
Гельсінській декларації 1964 року, із поправками. Па -
цієнти або юридичні опікуни пацієнтів підписували 
форми інформованої згоди, у яких вони погодилися на 
лікування та всі необхідні діагностичні процедури.
Гонорар: Не задекларовано.
Конкурентні інтереси: фінансуючі організації не віді-
гравали жодної ролі в розробці дослідження; у зборі, 
аналізі та інтерпретації даних; при написанні стат-
ті або в рішенні подати звіт для публікації.
Внесок кожного автора: збір первинних даних, дизайн 
дослідження, статистична об  робка даних, написан-
ня статті — С. О. Тарасенко; дизайн дослідження, 
узагальнення даних, написання висновків, редагуван-
ня статті — С. О. Дубров; збір первинних даних, при-
готування таблиці для статис тичної обробки, огляд 
літератури — О. О. Єфімова; пошук літератури, 
збір первинних даних, статистичне опрацювання — 
В. Л. Руденко.
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РЕЗЮМЕ
Гемодинаміка у пацієнтів із тиреотоксикозом: 
інгаляційна VS тотальна внутрішньовенна 
анестезія
С. О. Тарасенко, С. О. Дубров, О. О. Єфімова, 
В. Л. Руденко 

Мета роботи — порівняння показників гемоди-
наміки у пацієнтів із синдромом тиреотоксикозу 
під час операції тиреоїдектомії при застосуванні 
інгаляційної (ІА) або тотальної інтравенозної анес-
тезії (ТІВА).

Матеріали та методи. У дослідження включено 88 
пацієнтів із синдромом тиреотоксикозу, яким була 
виконана тиреоїдектомія. У залежності від виду базо-
вої анестезії пацієнти були поділені на 2 групи: група 
«збалансована аналгезія-севофлуран» (ЗА-С) — 44 па -
цієнти, група «збалансована аналгезія-пропофол» 
(ЗА-П) — 44 пацієнти. Групи були ідентичними за 
антропометричними показниками, оцінкою фі  зичного 
статусу за шкалою Американської асоціації анестезіо-
логів, тривалістю анестезії та оперативного втручання.

Періопераційний період був розподілений на 
етапи: 1-й ЕТАП — первинний огляд анестезіолога; 
2-й ЕТАП — надходження пацієнта до операційної 
(пацієнт на операційному столі, підключений до 
монітора); 3-й ЕТАП — одразу після ввідної анестезії 
та інтубації трахеї; 4-й ЕТАП — початок операції; 
5-й ЕТАП — безпосереднє видалення щитоподібної 
залози; 6-й ЕТАП — після ушивання ран (кінець опе-
рації); 7-й ЕТАП — через 24 год після операції. 

На кожному етапі проводилась оцінка вимірюван-
ня неінвазивного артеріального тиску (НІАТ), сис-



О50 Клінічна ендокринологія та ендокринна хірургія 1 (65) 2019

О
ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

толічного артеріального тиску (АТс), діастолічного 
(АТд), середнього АТ (СрАТ), пульсового тиску (ПТ), 
частоти серцевих скорочень (ЧСС). Показники цен-
тральної гемодинаміки (хвилинний об'єм крово-
обігу (ХОК), серцевий індекс (СІ), загальний перифе-
ричний судинний опір (ЗПСО)) вивчали за допомо-
гою метода esCCO™ (розрахунковий безперервний 
серцевий викид).

Результати та обговорення. Показники АТс, АТд, 
СрАТ, ПТ, ЧСС на 1-му етапі не мали статистично 
достовірної різниці між підгрупами. У досліджених 
групах відзначено, що на 2-му етапі при поданні 
пацієнта до операційної достовірно (р < 0,001) під-
вищується СрАТ на 7,31 ± 0,01 %, 8,22 ± 0,02 % відпо-
відно в групах ЗА-С і ЗА-П у порівнянні з 1-м етапом. 
Після ввідної анестезії на 3-му етапі відзначені 
достовірно (р < 0,001) за критерієм Уїлкоксона най-
нижчі показники СрАТ, ПТ, АТс, АТд у всіх дослідних 
групах. При цьому в групах ЗА-С та ЗА-П відмічена 
достовірна різниця (р < 0,01) за критерієм Уїлкоксона 
між абсолютними даними СрАТ, ПТ, АТс, АТд і відсо-
тками коливання цих показників. СрАТ на 3-му етапі 
склав 77,57 ± 1,14 мм рт. ст. упідгрупі ЗА-С і 69,12 ± 
1,16 мм рт. ст. у підгрупі ЗА-П. Зниження склало 
24,32 ± 0,81 % для підгрупи ЗА-С та 33,91 ± 0,93 % у 
підгрупі ЗА-П (р < 0,01). Але за абсолютними показ-
никами і відносним коливанням АТс, АТд, СрАТ в 
дослідних групах не відзначено абсолютної та від-
носної гіпотензії. 

При аналізі параметрів центральної гемодинамі-
ки в дослідних групах відзначено, що первинні 
показники ХОК та СІ за даними методу esCCO дозво-
ляють отримувати дані, наближені до даних Доп-
плерЕхоКГ з рівнем кореляції за Спірменом rs = 0,83 
для обох груп, ЗА-С і ЗА-П (p < 0,05). На 3-му етапі 
відзначено достовірне пригнічення ХОК в обох гру-
пах, у групі ЗА-С більшою мірою в порівнянні із гру-
пою ЗА-П, різниця достовірна, р = 0,0237. На 4-му 
етапі в групі ЗА-С відзначено статистично достовір-
не (p < 0,01) зростання ХОК на 6,54 ± 0,13 % у порів-
нянні з 3-м етапом, тоді як на етапі в групі ЗА-П від-
значено подальше зниження ХОК до 5,14 ± 0,14 л/хв 
(недостовірно з 3-м етапом, р = 0,606). 

На наступних 5—7 етапах відзначена стабілізація 
показників ХОК, СІ в обох групах, але зберігається 
достовірна різниця з 1-м та 2-м етапами.

На 7-му етапі була відсутня статистична різниця 
між показниками СрАТ, ЧСС, АТс, АТд між групами. 

Висновки. Встановлено, що ІА і ТІВА негативно 
впливають на показники гемодинаміки. Найбільше 

зниження показників гемодинаміки відзначено на 
3-му етапі (індукції анестезії), у групі ТІВА достовірно 
більше, ніж при ТІВА пропофолом. Відзначена ста-
тистично значуща різниця між групами ІА та ТІВА на 
цьому етапі між показниками АТс, АТд, СрАТ, ПТ, 
ЗПСО, ХОК.

На наступних 4—6-му етапах відзначена стабіліза-
ція параметрів гемодинаміки. Не відзначено від-
строченого негативного впливу загальної анестезії 
як севофлураном, так і пропофолом на 6—7-му етапах.

Встановлений сильний кореляційний зв'язок між 
даними ХОК, СІ та ЗПСО, отриманими за допомогою 
ДопплерЕхоКГ та методом esCCO, rs = 0,83 для обох 
груп ЗА-С і ЗА-П. 

Ключові слова: гемодинаміка, загальна анесте-
зія, севофлуран, пропофол.

РЕЗЮМЕ
Гемодинамика у пациентов с тиреотоксикозом: 
ингаляционная VS тотальная внутривенная 
анестезия
С. А. Тарасенко, С. А. Дубров, А. А. Ефимова, 
В. Л. Руденко

Цель работы — сравнение показателей гемоди-
намики у пациентов с синдромом тиреотоксикоза 
во время операции тиреоидэктомии при примене-
нии ингаляционной (ИА) или тотальной внутривен-
ной анестезии (ТВВА).

Материалы и методы. В исследование включено 
88 пациентов с синдромом тиреотоксикоза, которым 
была выполнена тиреоидэктомия. В зависимости от 
вида базовой анестезии пациенты были разделены 
на 2 группы: группа «сбалансированная анальгезия-
севофлуран» (СА-С) — 44 пациента, группа «сбалан-
сированная анальгезия-пропофол» (СА-П) — 44 па -
циента. Группы были идентичными по антропоме-
трическим показателям, оценке физического стату-
са по шкале Американской ассоциации анестезио-
логов, продолжительности анестезии и оператив-
ного вмешательства.

Периоперационный период был разделен на 
этапы: 1-й ЭТАП — первичный осмотр анестезиоло-
га; 2-й ЭТАП — поступление пациента в операцион -
ную (пациент на операционном столе, подключен к 
мо  нитору) 3-й ЭТАП — сразу после вводной анесте-
зии и интубации трахеи; 4-й ЭТАП — начало опера-
ции; 5-й ЭТАП — непосредственное удаление щито-
видной железы; 6-й ЭТАП — после ушивания ран 
(конец операции); 7-й ЭТАП — через 24 ч после 
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операции. На каждом этапе проводилась оценка 
измерения неинвазивного артериального давления 
(НИАТ), систолического артериального давления 
(АТС), ди  ас толического (АДд), среднего АД (СрАД), 
пульсового давления (ПТ), частоты сердечных сок-
ращений (ЧСС). Показатели центральной гемоди -
намики (ми  нутный объем кровообращения (МОК), 
сер дечный ин  декс (СИ), общее периферическое со -
судистое сопротивление (ОПСС)) изучали с помо-
щью метода esCCO ™ (расчетный непрерывный сер-
дечный выброс).

Результаты и обсуждение. Показатели АДс, АДд, 
СрАД, ПТ, ЧСС на 1-м этапе не имели статистически 
достоверной разницы между группами. В иссле до -
ванных группах отмечено, что на 2-м этапе достовер-
но (р < 0,001) повышается СрАД на 7,31 ± 0,01 %, 
8,22 ± 0,02 % соответственно в группах СА-С и СА-П 
по сравнению с 1-м этапом. После вводной анес  тезии 
на 3-м этапе отмечены достоверно (р < 0,001) по кри-
терию Уилкоксона низкие показатели СрАД, ПТ, АДс, 
АДд в обеих опытных группах. При этом в группах 
СА-С и СА-П отмечено достоверное раз личие (р <0,01) 
по критерию Уилкоксона между абсо лют ными дан-
ными СрАД, ПТ, АДс, АДд, так и процентами колеба-
ния этих показателей. СрАД на 3-м этапе составил 
77,57 ± 1,14 мм рт. ст. в группе ЗА-С и 69,12 ± 1,16 мм 
рт. ст в группе CA-П. Сниже ние составило 24,32 ± 
0,81 % для группы CА-С и 33,91 ± 0,93 % в группе CA-П 
(р < 0,01). Но как по абсолютным показателям, так и 
по относительным колебаниям АДс, АДд, СрАД в 
исследовательских группах не отмечено абсолютной 
и относительной гипотензии.

При анализе параметров центральной гемодина-
мики в опытных группах отмечено, что первичные 
показатели МОК и СИ по данным неинвазивного 
мониторинга метода esCCO позволяют получать 
данные, приближенные к данным ДопплерЕхоКГ с 
уровнем корреляции по Спирмену rs = 0,83 для 
обеих групп, CА-С и CА-П (p < 0,05). На 3-м этапе 
отмечено достоверное подавление МОК в обеих 
группах, в группе CA-С в большей степени по сравне-
 нию с группой CA-П, разница достоверна, р = 0,0237. 
На 4-м этапе в группе CA-С отмечено статистически 
достоверное (p < 0,01) рост МОК на 6,54 ± 0,13 % по 
сравнению с 3-м этапом, тогда как в группе CA-П 
отмечено снижение МОК до 5,14 ± 0,14 л/мин (недо-
стоверно с 3-м этапом, р = 0,606).

На следующих 5—7 этапах отмечена стабилиза-
ция показателей МОК, СИ в обеих группах, но сохра-
няется достоверная разница с 1 и 2 этапами.

На 7-м этапе отсутствовала статистическая разни-
ца между показателями СрАД, ЧСС, АДс, АДд между 
группами.

Выводы. Установлено, что ИА и ТВВА негативно 
влияют на показатели гемодинамики. Наибольшее 
снижение показателей гемодинамики отмечено на 
3-м этапе (индукции анестезии), в группе ТВВА дос-
товерно больше, чем при ИА севофлураном. Отме-
чена статистически значимая разница между груп-
пами ИА и ТВВА на этом этапе между показателями 
АДс, АДд, СрАД. ПТ, ОПСС, МОК.

На следующих 4—6 этапах отмечена стабилиза-
ция параметров гемодинамики. Не отмечено отсро-
ченного негативного влияния общей анестезии как 
севофлураном, так и пропофолом на 6—7 этапах.

Установлена сильная корреляционная связь меж-
 ду данными МОК, СИ и ОПСС, полученными с помо-
щью ДопплерЕхоКГ и методом esCCO, rs = 0,83 для 
обеих групп СА-С и СА-П.

Ключевые слова: гемодинамика, общая анесте-
зия, севофлуран, пропофол.

SUMMARY
Hemodynamics in thyrotoxicosis patients:
inhalatedvs. total intravenous anesthesia
S. O. Tarasenko, S. O. Dubrov, O. O. Yefimova, 
V. L. Rudenko

The aim. Comparison of hemodynamics indicators 
in patients with thyrotoxicosis syndrome during thy -
roid ectomy when using inhalated (IA) or total intra-
venous anesthesia (TIVA).

Materials and methods. The study included 88 
patients with thyrotoxicosis syndrome who underwent 
thyroidectomy. Depending on the type of basic anes-
thesia, patients were divided into 2 groups: the group 
"balanced analgesia-sevoflurane" (BA-S) — 44 patients, 
the group "balanced analgesia-propofol" (BA-P) — 44 
patients. The groups were equal in terms of anthro-
pometric indicators, an assessment of the physical status 
by the American Association of Anesthetists, the duration 
of anesthesia and surgical intervention.

The perioperative period was divided into stages: 1st 
stage — primary observation by the anesthesiologist; 
Stage 2 — patient was on the operating table and 
connected to the monitor; Stage 3 — Immediately 
after induction anesthesia and the trachea intubation; 
4th stage — start of operation; 5th stage — removal of 
thyroid; 6th stage — after wound suturing (the end of 
surgery); 7th stage — in 24 hours after surgery.
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At each stage, a non-invasive blood pressure mea-
surement (NIBP), systolic blood pressure (sBP), diastolic 
(dBP), mean BP (MBP), pulse pressure (PP), heart rate 
(HR)) was performed. Indicators of central hemo dy-
namics (cardiac output (CO), cardiac index (CI), total 
systemic vascular resistance (TVVR) were studied using 
the esCCO™ method (estimated continuous cardiac 
output).

Results and discussion. Indicators of sBP, dBP, MBP, 
PP, and HR in the 1st stage did not have a statistically 
significant difference between groups. At the 2nd 
stage the MBP increased by 7.31 ± 0.01 %, 8.22 ± 
0.02 %, respectively, in the groups BA-S and BA-P in 
comparison with the 1st stage. At the 3rd stage, after 
the induction anesthesia, were noted the lowest va -
luesof sBP, dBP, MBP, PP in both groups (significant 
difference according to (p< 0,001) the Wilcoxon cri -
terion with 1st and 2nd stages). At the same time, the 
significant difference (p < 0.01) by the Wilcoxon cri -
terion was noted between the absolute values of MBP, 
sBP, dBP, PP in the groups BA-S and BA-P. MBP at the 3rd 
stage was 77.57 ± 1.14 mmHg in the group BA-S and 
69.12 ± 1.16 mmHg in the group BA-P. The decrease 
was 24.32 ± 0.81% for the group BA-S and 33.91 ± 
0.93 % for the group BA-P (p < 0.01). However, absolute 
and relative hypotension was not noted in both groups. 
Having analyzed the parameters of central hemo -
dynamics, there was noted that the primary values of 
CO and CI,assessed by method esCCO, were close to 
the Doppler EchoCG and had Spirmen correlation 
rs = 0.83 for both groups, BA-S and BA-P (p < 0.05). 

Atthe 3rd stagea signi ficant decreaseof CO inbothgroups 
was observed, in BA-S groupwith a highermagnitude 
com paredwith BA-P group, thedifferenceissignificant, 
p = 0.0237. At the 4th stage in the group BA-S was 
noted the statistically significant (p < 0.01) increaseof 
CO on 6.54 ± 0.13 % compared with the 3rd stage. At 
the same time the following CO reduction was noted  
in the BA-P group up to 5.14 ± 0.14 l/min (p = 0.606).

At the next 5—7 stages, the stabilization of the 
indicators of CO, CI in both groups were noted, but 
significant differences were consistent between the 1st 
and 2nd stages.

At the 7th stage, there were no statistical differences 
between the indicators of MBP, HR, sBP, dBP in both 
groups.

Conclusions. Both, IA and TIVA, had negative impact 
on hemodynamics. The greatest dec rease in hemo-
dynamic indicators was observed at the 3rd stage 
(induction of anesthesia), in the TIVA group it was 
significantly lower than in IA group. There was a 
statistically significant difference between the IA and 
TIVA at this stage in values of sBP, dBP, MBP, PP, TSVR, CO. 

At the next 4—6 stages, the hemodynamic parame-
ters stabilization was noted. No delayed negative influ-
ence of general anesthesia was observed with use of 
sevoflurane or propofol at 6—7 stages.

There is a strong correlation between values of CO, 
CI, and TSVR, obtained by DopplerEchoCG and esCCO 
method, rs = 0.83 for both groups BA-S and BA-P.

Key words: hemodynamics, general anesthesia, se -
voflurane, propofol.
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