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1. Вступ
Термін «тиреотоксикоз» наразі використову-

ють для відображення невідповідно високої актив-
ності тиреоїдних гормонів у тканинах, що зазвичай 
обумовлено високим рівнем тиреоїдних гормонів у 
крові. Термін «гіпертиреоз» застосовують для ви-
падків тиреотоксикозу, що викликані збільшеним 
синтезом тиреоїдних гормонів власною щитоподіб-
ною залозою [1]. Майже всі органи і системи пору-
шуються внаслідок тривалого тиреотоксикозу. При 
цьому найбільш значних змін зазнає система кровоо-
бігу. Патологія серцево-судинної системи впливає не 
тільки на якість життя пацієнта із тиреотоксикозом, 
але і значно підвищує ризик виконання операції – 
єдиного радикального методу лікування [2]. 

Вивчення показників центральної гемодинамі-
ки та її коливання у пацієнтів з патологією щитопо-
дібної залози із синдромом тиреотоксикозу під час 
анестезіологічного втручання вкрай важливе з пози-
цій насамперед безпеки анестезії [2], тому необхідна 
оцінка центральної гемодинаміки як за допомогою 
інвазивних, так і неінвазивних методів із порівнян-
ням валідності цих методів та кореляції між ними. 
Можливості практикуючого лікаря-анестезіолога за 
контролем показників гемодинаміки залежать від 
оснащення клініки, тому порівняння інструменталь-
них методів оцінки центральної гемодинаміки із 
даними розрахункових формул надасть уяву лікарю 
щодо можливості застосування розрахункових фор-
мул в клінічній практиці та ії валідності.

2. Обґрунтування дослідження
При тиреотоксикозі підвищується активність 

симпатичної нервової системи, збільшується кіль-
кість β-адренорецепторів у міокарді і підвищується 
їх чутливість до дії адренергічних речовин. Також 
відмічається безпосередня дія тиреоїдних гормонів 
на міокард [3]. При тиреотоксикозі відбуваються змі-
ни гемодинаміки у вигляді збільшення частоти сер-
цевих скорочень (ЧСС), підвищення ударного (УО) 
та хвилинного об’єму кровообігу (ХОК), зниження 
загального периферичного судинного опору (ЗПСО), 
зміни артеріального тиску та інші [4]. Вираженість 

порушень серцево-судинної системи безпосередньо 
залежить від важкості тиреотоксикозу. Некомпенсо-
ваний тиреотоксикоз не тільки погіршує якість жит-
тя пацієнтів, але і значно підвищує ризик виконання 
операції, що дозволяє вважати його протипоказан-
ням до плановому оперативному втручанню [5] і є 
підставою для обов’язкового проведення цілеспря-
мованої допераційної підготовки. Згідно сучасних 
рекомендацій, немає підстав вважати, що оперативні 
втручання повинні бути відстрочені у пацієнтів з 
субклінічним гіпертиреозом [6] Серед засобів ане-
стезіологічного забезпечення може бути використані 
різні методи місцевої та загальної анестезії з інту-
бацією трахеї, що наведено в сучасній літературі 
[7]. На даний час не має наукових публікацій щодо 
порівняння використання розрахункових формул по 
оцінці центральної гемодинаміки у порівнянні із ін-
вазивними та неінвазивними методиками у пацієнтів 
з синдромом тиреотоксикозу.

3. Мета дослідження
Оцінити за допомогою розрахункових фор-

мул та застосування інвазивних/неінвазивних сис-
тем центральну гемодинаміку на тлі застосування 
інгаляційної мінімально-потокової анестезії (ІМПА) 
при виконанні тиреоїдектомій у пацієнтів з тирео-
токсикозом.

4. Матеріали і методи
В дослідження включено 44 пацієнти з син-

дромом тиреотоксикозу (дифузний тиреотоксичний 
зоб – 31 (70,5 %), багато вузловий зоб – 10 (22,7 %) та 
токсична аденома – 3 пацієнти (6,8 %)), які були про-
оперовані у період з квітня 2016 по червень 2017 року 
у відділі ендокринної хірургії Українського науко-
во-практичного центру ендокринної хірургії, тран-
сплантації ендокринних органів і тканин МОЗ Укра-
їни під загальної анестезією у вигляді інгаляційної 
анестезії севофлураном за наступною методикою: 
премедикація за технологією pre-emptive аналгезії із 
застосуванням дексаметазону 8 мг, декскетопрофену 
50 мг, лідокаїн в/в 40–80 мг. Індукція севофлурану 
починалася з концентрації на випарнику 3–4 об %, 
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використовувався середній потік FGF=2000 мл/хв 
під контролем газового аналізатора (до досягнення 
etSev=1,1–1,2 % (1,7–1,8 MACawake, де MACawake 
визначається як MAC, на якому пацієнти будуть 
відкривати очі. Значення MACawake, наведене в лі-
тературі, склало 33–34 % від скоригованого за віком 
MAC) і рівня біспектрального індексу (BIS індекс) в 
межах 45–50. Після чого FGF в обох групах знижу-
вався до 1000 мл/хв. і підтримувався до досягнення 
etSev=1,3–1,4 % (≈2 MACawake) і рівня uptakeSev 
менш 200 мг/хв. (апаратний показник наркозної стан-
ції Felix Visio Integra) при BIS в межах 45–50. Після 
досягнення зазначених параметрів etSev знижували 
FGF до 500 мл/хв (низько-потокова анестезія) або 
400 мл/хв. (мінімально-потокова анестезія) при FiO2 
0,8–1,0 %.

Жінки склали 40 пацієнток (91,9 %), чолові- 
ки – 4 (9,1 %) хворих. Середній вік склав 47,6±2,4 
років, ІМТ 25, 9±0,5 у. о., площа поверхні тіла 1,82± 
±0,02 м2. Проводилась оцінка систолічного артері-
ального тиску (АТс), діастолічного (АТд), середнього 
АТ (СрАТ), пульсового тиску (ПТ), ЧСС, середнього 
тиску в аорті (СрТао). Використовувались наступні 
формули для розрахунку УО та ХОК:

1. УО за формулою Старра

[8,10]=УО=90,97+0,54×ПТ–0,57×АТд–0,61×В, 

де ПТ – пульсовий тиск; АТд – діастолічний тиск; В –  
вік пацієнта, роки. При цьому ХОК=УО×ЧСС, мл/хв.

2. ХОК за формулою Лілье-Штрандера и Цан-
дера [9] розраховувався наступним чином

ХОК=АТред×ЧСС, 

де АТред. – артеріальний тиск редукований; АТред= 
=ПТ×100/СрТао; ПТ – пульсовий тиск за формулою 
ПТ=АТс–АТд; СрТао – середній тиск в аорті за фор-
мулою СрТао=(АТс+АТд)/2.

3. Спосіб розрахунку ХОК та ЗПСО згідно 
патенту RU № 2481785 [10] ХОК розраховувався за 
рівнянням: 

ХОК=СрТао×133,32×60/ЗПОС, 

де СрТао – середній тиск в аорті за формулою Ср-
Тао=(АТс+АТд)/2; 133,32 – кількість Па в 1 мм рт. 
ст.; ЗПСО – загальній периферійний судинний опір 
(Па∙мл‐1∙с).

ЗПСО=К×АТд×(Тсц–Тпв)/Тпв,

де АТд – діастолічний АТ; Тсц – період сердцевого ци-
клу за формулою: Тсц=60/ЧСС; Тпв – період вигнан-
ня за формулою: Тпв=0,268×Тсц^0,36≈Тсц×0,109+0,159;  
К – коефіцієнт пропорційності, залежний від ваги 
тіла (ВТ), зросту (З) та статті людини. К=1 у жінок 
при МТ=49 кг и З=150 см; у чоловіків при ВТ=59 кг и 
З=160 см. В інших випадках розрахунок К проводив-
ся 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).

Також розраховували показник належного 
хвилинного об’єму кровообігу (НХОК) виходячи 
з величин належного основного обміну (НОО). За 
формулою М. М. Савицького НХО (л/хв.)=НОО/281 
[11]. Для обчислення НОО користалися формулами 
Гарріса і Бенедикта, які враховують, що основний об-
мін залежить від статі, віку і зростання пацієнта [11]:

Для чоловіків: 
НОО (ккал)=13,75М+5З–6,75В+66,77;

Для жінок:
НОО (ккал)=6,56М+1,85З–4,67В+655,09,

де М – вага в кг; З – зріст в см; В – вік в роках.
Показники центральної гемодинаміки вивчали 

інтраопераційно (після інтубації хворого) за допо-
могою черезстравохідної допплерографії на апараті 
Cardio Q («Deltex Medical», Великобританія). Езофа-
геальний допплеровский моніторинг (ЕДМ) – єдина 
технологія вимірювання кровотока в центральній 
циркуляції; реагує до змін потоку і вимірює їх негай-
но із високою точністю.

Пульсова хвиля дає можливість отримати ін-
формацію про внутрішньосудинної передачі тиску з 
прив’язкою за часом, а також інформацію про зміну 
артеріального об’єму крові. Метод esCCO™ (розра-
хунковий безперервний серцевий викид) – це нова 
технологія визначення серцевого викиду за часом 
передачі пульсової хвилі (ЧППВ), яка розраховуєть-
ся на основі даних пульсоксиметрії і сигналів ЕКГ 
для кожного циклу ЕКГ і периферичної пульсової 
хвилі. esCCO ™ дозволяє, крім відомих параметрів 
життєдіяльності ЕКГ і SpO2, також безперервно і 
неінвазивно вимірювати серцевий викид в режимі 
реального часу [12].

Принцип роботи esCCO базується на розра-
хунку серцевого викиду (CВ)=ХОК на основі наступ-
них даних про пульсовий тиск:

СВ (ХОК)=УО×ЧСС=(К×ПТ)×ЧСС, 

де СВ – серцевий викид; УО – ударний об’єм; К – 
константа; ПТ – пульсовий тиск; ЧСС – частота сер-
цевих скорочень. 

Була зафіксована більш стійка кореляція між 
УО і ВППВ, ніж між УО і ПД, після чого була виведе-
на формула розрахунку серцевого викиду на основі 
даних ВППВ: 

ХОК=УО×ЧСС=К×(α×ЧППВ+β)×ЧСС=
=esCCO [α, β: експериментальні константи]. 
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Доступна зараз версія системи esCCО має 
можливість первинного калібрування на основі біо-
метричних даних пацієнта, забезпечена автоматич-
ним алгоритмом, який аналізує якість сигналу і не 
вимагає додаткового «зовнішнього» калібрування. 
Все це в комбінації з вимірюваним неінвазивного АТ 
дозволяє проводити безперервну оцінку СВ (ХОК) 
повністю неінвазивно [13]. 

Вхідні дані для розрахунку показників цен-
тральної гемодинаміки вимірювали на периопера-
ційному періоді на наступних контрольних точках: 

1-й контроль – первинний огляд анестезіолога;
2-й контроль – надходження пацієнта до опе-

раційної (пацієнт на операційному столі, підключе-
ний до монітору); 

3-й контроль – відразу після вводної анестезії 
та інтубації;

4-й контроль – після індукції севофлурана – 
перехід на МПА (середній час 10,40±0,36 хв.);

5-й контроль – безпосереднє видалення ЩЖ;
6-й контроль – після ушивання ран (кінець 

операції);
7-й контроль – через 24 години після операції. 
Дані ЕДМ на апараті Cardio Q починали ви-

мірювали з 3-ї до 6-ї контрольних точок з етичних 
міркувань (після вводної анестезії та інтубації трахеї 
проводилась постановка датчика у стравохід, вида-
лення датчика проводилось після ушивання опера-
ційної рани). 

Статистичну обробку одержаних даних про-
водили за допомогою програмного забезпечення 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) ) з використанням 
параметричних і непараметричних методів. Розрахо-
вували середні величини, стандартну похибку, кри-
терій Уілкоксона, коефіцієнт кореляції за Спірменом, 
рівень сили кореляцій визначався за шкалою Чеддока. 
Достовірність даних приймали за показником p<0,05.

5. Результати дослідження
За даними ДопплерЕхоКГ виявлено, що серед-

ні дані склали ХОК 5,2±0,18 л/хв., СІ 3,0±0,1 л/хв∙м2, 
УО 69,8±2,1 мл, УІ 40,0±0,9 мл/м2. При цьому загаль-
ний периферичний опір судин (ЗПОС) у цих хворих 
складав 1505,3±64,3 дин∙с/см5. 

За даними формули М. М. Савицького НХОК 
(л/хв.) склав 5,1±0,1 л/хв., НСІ=2,9±0,02 л/хв∙м2, 
ЗПОС=1384,7±12,2 дин∙с/см5. Достовірної різниці за 
критерієм Уілкоксона між показниками центральної 
гемодинаміки (ХОК, СІ, ЗПСО) не виявлено (p>0,05). 
Між показниками ХОК, СІ, ЗПСО, отримани як за 
даними ДопплерЕхоКГ, так за формулою Савицького 
існує помірний кореляційний зв’язок за Спірменом на 
рівні 0,41 для ЗПОС. до 0,48 між показниками НХОК 
та СІ краще писати НХОК-СІ (r=0,48, p<0,05 – краще 
писати точне р. 

Таким чином можемо затверджувати, що роз-
рахункові показники за формулою М. М. Савиць-
кого достовірно не відрізняються у порівнянні з 
об’єктивним інструментальним методом контролю 
гемодинаміки за допомогою ДопплерЕхоКГ та мо-
жуть бути використані як вхідні показники для по-
рівняння з інструментальними та розрахунковими 
показниками.

При аналізі коливань показників АТс, АТд, 
СрАТ, ПТ (табл. 1) в контрольних точках відмічено, 
що на 2-му контролі при поданні пацієнта до опе-
раційної достовірно (р<0,001) підвищується СрАТ 
та СрТао на 7,3 % та 6,7 % відповідно у порівнянні 
із 1-м контролем (табл. 1), пов’язані із природнім 
хвилюванням пацієнта перед оперативним втру-
чанням. Після вводної анестезії на 3-му контролі 
відмічені достовірно (р<0,001) за критерієм Уил-
коксона найнижчі показники СрАТ, СрТао, ПАТ, 
АТс, АТд, які стабілізуються на наступних етапах 
анестезії.

Таблиця 1
Показники ЧСС, сатурації, артеріального тиску та його похідних в контрольних точках під час інгаляційної 

анестезії (M±m, n=44)
Показники 1-й контроль 2-й контроль 3-й контроль 4-й контроль 5-й контроль 6-й контроль 7-й контроль

АТс, мм рт. ст 129,12±1,73 136,02±1,90* 103,58±1,44*ǂ 114,40±1,42*ǂ 117,47±1,22*ǂ 118,47±1,03* 119,42±0,85*

АТд, мм рт. ст. 78,72±0,81 85,72±1,16* 64,56±1,04*ǂ 71,81±0,96*ǂ 75,19±0,93*ǂ 75,91±0,91* 75,16±0,59*

Пульсовий 
АТ, мм рт. ст. 50,40±1,09 50,30±0,99 39,02±0,76*ǂ 42,58±0,79*ǂ 41,51±0,93* 42,56±0,75* 44,26±0,48*ǂ

СрАТ,  
мм рт. ст. 95,52±1,09 102,49±1,37*ǂ 77,57±1,14*ǂ 86,01±1,07*ǂ 89,28±0,97*ǂ 90,09±0,88* 89,91±0,65*

Середній 
тиск в аорті, 

мм рт. ст.
103,92±1,24 110,87±1,50*ǂ 84,07±1,20*ǂ 93,10±1,15*ǂ 96,33±1,01*ǂ 97,19±0,90* 97,29±0,69*

ЧСС, уд/хв. 76,56±0,78 76,05±0,76 70,63±0,91*ǂ 71,86±0,68* 71,60±0,74* 70,79±0,71*ǂ 71,56±0,54*

SpO2, % 95,58±0,12 96,58±0,11* 99,74±0,04*ǂ 99,72±0,04* 99,71±0,04* 99,67±0,05* 95,27±0,10*ǂ

Примітка: * – достовірна різниця із 1-м контролем P<0,01 за критерієм Уілкоксона; ǂ – достовірна різниця із попереднім 
контролем, р<0,01 за критерієм Уілкоксона
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При аналізі параметрів центральної гемо-
динаміки відмічено, що показники ХОК та СІ 
на всіх контрольних точках за даними розра-
хункових формул Старра та Лілье-Штрандера и 
Цандера (табл. 2) мають достовірно (p<0,05) за 
критерієм Уилкоксона нижчі показники ніж за да-

ними інструментальних даних по ДопплерЕхоКГ. 
Розрахункові показники ХОК та СІ за патентом  
RU № 2481785 на всіх контрольних точках мають 
достовірно (p<0,05) за критерієм Уилкоксона вищі 
показники ніж за даними інструментальних даних 
по ДопплерЕхоКГ (табл. 2).

Таблиця 2
Деякі показники центральної гемодинаміки за даними розрахункових формул, інвазивного та неінвазивного 

моніторингу (M±m)

Метод виміру-
вання

1-й контроль 2-й контроль 3-й контроль 4-й контроль 5-й контроль 6-й контроль 7-й контроль

ХОК, л/хв

Формула 
Старра 3,59±0,07 3,29±0,10* 3,49±0,10* 3,35±0,07* 3,19±0,09*ǂ 3,16±0,08*ǂ 3,27±0,07*ǂ

Формула 
Лілье-

Штрандера и 
Цандера

3,67±0,05 3,45±0,05* 3,32±0,07* 3,29±0,06* 3,11±0,07*ǂ 3,13±0,06* 3,26±0,04*

Патент RU  
№ 2481785 7,33±0,15* 7,17±0,15* 6,73±0,14*ǂ 6,84±0,15* 6,74±0,15* 6,67±0,15*ǂ 6,77±0,14*

метод esCCO 5,95±0,17 6,00±0,18* 4,88±0,16ǂ* 5,20±0,14*ǂ 5,35±0,13*ǂ 5,42±0,15* 5,35±0,14*

черезстра-
вохідна доп-
плерографія 

Cardio Q

n/d n/d 3,75±0,07 3,91±0,08*ǂ 4,00±0,09* 4,11±0,09*ǂ n/d

СІ, л/хв*м2

Формула 
Старра 2,07±0,06 1,90±0,07* 2,02±0,07*ǂ 1,92±0,05*ǂ 1,84±0,06* 1,82±0,06* 1,89±0,05*ǂ

Формула 
Лілье-

Штрандера и 
Цандера

2,09±0,04 1,97±0,04* 1,91±0,06*ǂ 1,86±0,03*ǂ 1,77±0,05*ǂ 1,79±0,04 1,86±0,03

Патент RU  
№ 2481785 4,08±0,05 3,99±0,06 3,76±0,05 3,80±0,05 3,74±0,05 3,70±0,05 3,76±0,04

метод esCCO 3,34±0,09 3,36±0,10 2,75±0,09*ǂ 2,91±0,07*ǂ 3,00±0,06*ǂ 3,03±0,07* 3,00±0,07*

черезстра-
вохідна доп-
плерографія 

Cardio Q

n/d n/d 2,09±0,06 2,19±0,05*ǂ 2,24±0,05*ǂ 2,29±0,06* n/d

ЗПОС, дин*с/см*5

Формула 
Старра 2339,00±75,38 2749,83± 

±117,44*
2560,32± 
±104,70*ǂ 2538,05±92,24* 2700,75± 

±95,17*ǂ
2779,59± 
±104,81*

2600,68± 
±89,20*ǂ

Формула 
Лілье-

Штрандера и 
Цандера

2172,68±42,88 2335,81±51,93* 2580,61± 
±101,70* 2450,13±55,31* 2597,502± 

±62,49* 2693,91±97,56* 2443,77±51,37*

Патент RU  
№ 2481785 1184,09±24,26 1293,96±28,61* 1047,06± 

±23,99*ǂ
1149,47± 
±25,81*ǂ 1201,16±24,41ǂ 1229,52± 

±26,33*ǂ 1202,29±22,87

метод esCCO 1386,47±44,63 1374,53±43,76 1308,91±42,69* 1321,04±49,77 1321,54±40,50 1356,84±38,33 1319,58±33,92

черезстра-
вохідна доп-
плерографія 

Cardio Q

n/d n/d 1582,37±43,45 1731,02± 
±37,48*ǂ 1739,09±46,51* 1696,18±38,71* n/d

Примітка: n/d – no data (вимірювання не проводились); * – статистично достовірна різниця із 1-м контролем р<0,01 за 
критерієм Уілкоксона; ǂ – статистично достовірна різниця із попереднім контролем, р<0,01 за критерієм Уілкоксона
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Відхилення розрахункових показників ХОК та 
СІ від інструментального ДопплерЕхоКГ склали від 
±42 %. (рис. 1, а, б).

Показники ЗПСО були достовірно (p<0,05) за 
критерієм Уілкоксона вищими за даними формул 
Старра та Лілье-Штрандера и Цандера, достовірно 
(p<0,05) за критерієм Уілкоксона нижчими за дани-
ми патенту RU №2481785 відповідно у порівняння 
з даними ДопплерЕхоКГ. Коливання значень ЗПСО, 
отриманих із розрахункових формул склали від мі-
нус 35 % до плюс 85 % (рис. 1, в).

 
 
 
 
 
 
 
 
 

а 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

б 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

в
Рис. 1 Відхилення ( %) показників центральної 
гемодинаміки за даними розрахункових формул, 

інвазивного та неінвазивного моніторингу від даних 
ЕхоКГ: а – даних ХОК; б – даних СІ; в – даних ЗПСО

На відміну від розрахункових формул сучасні 
системи інвазивного (ЕДМ CardioQ) та неіназивно-
го моніторингу (Vismo, метод esCCO) дозволяють 
отримувати дані більш наближені до даних Доппле-
рЕхоКГ (табл. 2). Так, дані ХОК, СІ, ЗПСО отримані 
за допомогою метод esCCO (монітор Vismo) на 3– 
7 контролях не мають достовірної різниці від даних 
ДопплерЕхоКГ за критерієм Уілкоксона. Також по-

казники метод esCCO мають найменші відхилення 
показників від ДопплерЕхоКГ (рис. 1, а–в). Дані 
ЕДМ CardioQ займають проміжну позицію між роз-
рахунковими та даними метода esCCO по ступіню 
відхилення від даних транскутанного стаціонарного 
ДопплерЕхоКГ (табл. 2, рис. 1, а–в). Всі показники 
мали достовірну відмінність за критерієм Уилкоксо-
на від даних ДопплерЕхоКГ.

6. Обговорення результатів дослідження
Сучасний прогрес в моніторингу вітальних 

функцій дозволяє неінвазивно інтраопераційно от-
римувати об’єктивні дані, максимально наближені 
до показників транскутанних станцій ДопплерЕхоКГ 
експертного класу. В дослідженні показники ХОК, 
СІ, ЗПСО отримані за допомогою методу esCCO 
моніторингом Vismo мали найменших ступінь відхи-
лень від ДопплерЕхоКГ. Кореляція за Спірменом між 
цими показниками склала rs=0,83. Між показниками 
розрахункових формул Старра та Лілье-Штрандера 
и Цандера та даним ДопплерЕхо КГ відсутній коре-
ляційний зв’язок за Спірменом (rs=–0,07 та rs=–0,14 
відповідно). В роботі [10] також було показано роз-
біжність між розрахунковими показниками та дани-
ми ДопплерЕхоКГ в 40–50 %. Показники за даними 
патенту RU № 2481785 дають досить високу похибку 
за даними ДопплерЕхоКГ у порівнянні з методом 
esCCO, але демонструють помірний прямий кореля-
ційний зв’язок за Спірменом на рівні rs=0,38 (p<0,05). 
Між показниками інвазивного ЕДМ CardioQ та неін-
вазивного методу esCCO існує сильний прямий коре-
ляційний зв’язок на рівні 0,75. Серед розрахункових 
показників найбільший кореляційний зв’язок із да-
ними методу esCCO демонструють показники за па-
тентом RU №2481785 (rs=0,38), показники за форму-
лами формул Старра та Лілье-Штрандера и Цандера 
не мають кореляційного зв’язку із методом esCCO 
(rs=–0,12, р>0,05 та rs=0,09, р>0,05 відповідно). 

7. Висновки
1. Розрахункові показники за формулою М. М. Са-

вицького достовірно не відрізняються з даними Доп-
плерЕхоКГ – та можуть бути використані як вхідні 
показники для порівняння з інструментальними та 
розрахунковими показниками.

2. Розрахункові показники за даними фор-
мул Старра, Лілье-Штрандера и Цандера занижу-
ють ХОК, СІ у порівнянні із інструментальними 
способами оцінки, мають недостовірний низький 
кореляційний зв’язок із ними на рівні –0,07–0,14 за 
Спірменом. Показники за патентом RU №2481785 
дають завищені показники ХОК, СІ, але мають по-
мірний достовірний (p<0,05) кореляційний зв’язок 
(rs=0,38) як з даними ДопплерЕхоКГ, так з даними 
метод esCCO.

3. Після вводної анестезії відмічається досто-
вірне зниження ХОК, СІ як за даними інвазійно-
го моніторингу – черезстравохідної допплерографії 
системою Cardio Q , так і за даними неінвазивного 
моніторингу – метод esCCO™ (розрахунковий без-
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перервний серцевий викид), які стабілізуються на 
5–6-х етапах операції.

4. Між показниками даними інвазивного 
(Cardio Q) та неінвазивного моніторингу (esCCO™) 
існує помірний кореляційний зв’язок на рівні 0,75 за 
Спірменом. 

5. Метод esCCO дозволяє максимально об’єк-
тивно досліджувати коливання центральної гемо-
динаміки на рівних етапах анестезії, є простим 
неінвазивним засобом контролю центральної гемо-
динаміки із високим ступенем кореляції з показни-
ками ДопплерЕхоКГ.
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