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КОНТРОЛЬ УРОВНЯ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

КАК КОМПОНЕНТ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА 
У ПАЦИЕНТОВ ПРИ АБДОМИНАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ 

А. В. Марочков 

Могилевская областная больница 

Проведено изучение изменений показателей гемодинамики, электроэнцефалографической энтропии, 
уровней глюкозы, лактата и кортизола у 85 пациентов, оперированных на органах брюшной полости, в ус-
ловиях эффективной анестезиологической защиты на основе многокомпонентной эндотрахеальной анесте-
зии с применением ингаляционных анестетиков и тотальной внутривенной анестезии. 

Установлено, что контроль уровня глюкозы, кортизола и лактата в сыворотке крови во время абдоми-
нальных операций является информативным биохимическим показателем адекватности анестезии и может с 
успехом применяться на практике, как соответствующая часть интраоперационного мониторинга. 

Ключевые слова: абдоминальная хирургия, анестезия, кортизол. 

CONTROL OF LABORATORY PARAMETERS LEVEL AS A COMPONENT 
OF ANESTHESIA MONITORING IN PATIENTS UNDERGOING ABDOMINAL SURGERY 

A. V. Marochkov 

Mogilev Regional Hospital 

The changes in the parameters of hemodynamic, electroencephalographic entropy, levels of glucose, lactate and 
cortisol were studied in 85 patients, operated on organs of abdominal cavity in the conditions of effective anesthesi-
ological protection on the basis of multicomponent endotracheal anesthesia with application of inhalation anesthet-
ics and total intravenous anesthesia.  

It was determined that the control level of glucose, cortisol and lactate in blood serum was an informative bio-
chemical indicator of anesthesia adequacy during abdominal operations and can be successfully employed as a cor-
responding part of the intraoperational monitoring. 

Key words: abdominal surgery, anesthesia, laboratory control. 
 
 

Введение 
Изучение динамики уровня глюкозы, кор-

тизола и лактата у пациентов во время произ-
водства самых различных хирургических вме-
шательств представлено в ряде публикаций [1, 

2]. В проводимых исследованиях, в частности, 
показано, что эффективное обезболивание не 
ведет к избыточному росту концентрации кор-
тизола [3, 4], однако до настоящего времени не 
определено, какой уровень кортизола является 
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приемлемым для констатации факта эффек-
тивного и надежного обезболивания при абдо-
минальных операциях. 

Цель исследования 
Определение концентрации глюкозы, кор-

тизола и лактата у пациентов, оперированных 
на органах брюшной полости, в условиях эф-
фективной анестезиологической защиты на 
основе многокомпонентной эндотрахеальной 
анестезии. 

Материалы и методы. 
Нами проведено проспективное слепое ран-

домизированное исследование. На проведение 
его было получено одобрение Комитета по этике 
УЗ «Могилевская областная больница», а также 
письменное информированное согласие от каж-
дого из пациентов. В исследование включены 
85 пациентов в возрасте от 26 до 84 лет (ASA II–
III кл), которым в 2010 г. выполнялись оператив-
ные вмешательства на органах брюшной полос-
ти, и контрольная группа, которую составили 30 
практически здоровых лиц, не страдающих эн-
докринной патологией. 

Критерии включения в исследование: про-
ведение анестезии при плановых оперативных 
вмешательствах на органах брюшной полости, 
лица обоего пола, возраст от 18 до 85 лет, 
оценка физического статуса пациентов по ASA 

I–IV кл, длительность оперативного вмеша-
тельства от 20 до 160 мин. 

Критерии исключения из исследования: 
наличие у пациентов экстренной хирургиче-
ской патологии, декомпенсация деятельности 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
выраженные нарушения функции печени и по-
чек, эндокринные заболевания, прием гормо-
нальных препаратов, выраженные изменения 
параметров водно-электролитного и кислотно-
основного состояния до операции. 

Все пациенты были разделены на три груп-
пы в зависимости от используемого гипнотика в 
ходе многокомпонентной эндотрахеальной ане-
стезии: в 1-й группе объединены 28 пациентов, 
для поддержания анестезии которым применялся 
изофлуран; во 2-й — 28 пациентов, которым на 
этапе поддержания анестезии применялся се-
вофлуран; в 3-й группе — 29 пациентов, у кото-
рых применялся пропофол. Оперативные вмеша-
тельства относились к малой (лапароскопическая 
холецистэктомия) или средней (лапаротомная 
холецистэктомия, реконструктивные операции 
на желчевыводящих путях, грыжесечение при 
вентральных грыжах) степени травматичности 
по классификации Овечкина А. М. [5]. Основные 
характеристики пациентов в сформированных 
группах представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Общая характеристика пациентов по группам 

Группы больных в зависимости от применяемого анестетика 
Данные все пациенты, 

n = 85 
группа 1, 

n = 28 
группа 2, 

n = 28 
группа 3, 

n = 29 
Возраст, лет 52,4 ± 13,3 51,1 ± 15,8 54,8 ± 10,6 51,2 ± 13,0 
Пол, муж/жен 9/76 3/25 3/25 3/26 
Масса тела, кг 84,4 ± 14,4 82,1 ± 16,5 87,9 ± 13,6 83,2 ± 12,8 
ASA, II/III 65/20 19/9 23/5 23/6 
Длительность операции, мин 46,9 ± 31,7 45,9 ± 30,9 50,0 ± 40,1 44,8 ± 22,9 
Лапароскопия/ лапаротомия 71/14 24/4 22/6 25/4 

 
 

В качестве контрольной группы для опреде-
ления нормального уровня кортизола были об-
следованы практически здоровые люди, не стра-
дающие эндокринной патологией, количество па-
циентов — 30 (5 мужчин и 25 женщин), средний 
возраст — 50,6 ± 6,4 года. Им производили забор 
венозной крови в период времени с 8.00 до 10.00. 

Методика анестезии: премедикацию и 
вводный наркоз у пациентов всех групп прово-
дили по одинаковой схеме. Пациенты получа-
ли внутрь, накануне операции — вечером 
(22.00) и утром в день операции (7.00), по 7,5 
мг зопиклона или 50 мг грандаксина. На опе-
рационном столе за 10–20 мин до операции 
внутримышечно вводили 0,5–0,7 мг атропина и 
10 мг димедрола. Индукция в наркоз состояла 
из последовательного введения 0,06±0,01 мг/кг 
дроперидола; 1,23 ± 0,23 мкг/кг фентанила; 

1,86 ± 0,24 мг/кг пропофола и 1,85 ± 0,21 мг/кг 
дитилина для интубации трахеи.  

В 1-й группе поддержание анестезии осуще-
ствлялось ингаляцией изофлурана в дозе 0,86 ± 
0,2 об. % (1,04 ± 0,17 МАК) в закисно-кисло-
родной смеси (FiO2 = 35 %) и болюсным введени-
ем фентанила в общей дозе 4,55 ± 1,32 мкг/кг/час. 
Во 2-й группе поддержание анестезии произ-
водилось ингаляцией севофлурана в дозе 1,05 ± 
0,21 об. % (1,01 ± 0,1 МАК) в закисно-кисло-
родной смеси (FiO2 = 35 %) и болюсным вве-
дением фентанила 4,4 ± 2,35 мкг/кг/час. В 3-й 
группе осуществлялась ингаляция кислородо-
воздушной смеси (FiO2 = 35 %), внутривенное 
титрование пропофола 6,88 ± 2,85 мг/кг/час и бо-
люсное введение фентанила 5,0 ± 1,69 мкг/кг/час. 
Мышечная релаксация во время анестезии во 
всех 3-х группах поддерживалась введением 
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тракриума в общей дозе: в 1-й группе — 0,55 ± 
0,17 мг/кг/час, во 2-й — 0,55 ± 0,19 мг/кг/час, в 
3-й — 0,63 ± 0,18 мг/кг/час. ИВЛ во время нар-
коза проводили c использованием наркозно-
дыхательных аппаратов ADU-5 (Datex-Ohmeda, 
Финляндия) в режиме VCV с потоками свежего 
газа 2 л/мин; циркуляцией по полузакрытому 
контуру. В периоперационном периоде с помо-
щью встроенного монитора наркозного аппа-
рата ADU-5 проводился мониторинг парамет-
ров гемодинамики (ЭКГ во II отведении, ЧСС, 
неинвазивное АД), оксигенации (пульсокси-
метрия), вентиляции (дыхательный объем, ми-
нутный объем дыхания, пиковое давление на 
вдохе, давление плато, сопротивление дыха-
тельных путей, комплайенс), контроль газово-
го состава (концентрации кислорода, углеки-
слого газа, закиси азота, ингаляционного ане-
стетика) вдыхаемой и выдыхаемой смеси, тер-
мометрия, контроль нейромышечной проводи-
мости (TOF-режим) и электроэнцефалографи-
ческой энтропии (показатели RE и SE). Реги-
страция этих параметров производилась в 
«Протоколе проведения анестезии и монито-
ринга» с интервалом в 5 мин. 

В рамках исследования нами анализирова-
лись мониторируемые параметры на следую-
щих этапах: 1-й — до начала анестезии (боль-
ной на операционном столе, при пункции ве-
ны); 2-й — через 5 мин после начала операции; 
3-й — через 10 мин после начала операции; 4-й — 
через 20–30 мин после начала операции (ос-
новной этап операции); 5-й — окончание опе-
рации (швы на кожу); 6-й — через 5 мин после 
экстубации пациента. Кроме того, на всех шес-
ти этапах производилось взятие венозной кро-
ви в гепаринизированный шприц для опреде-
ления уровня глюкозы и лактата. Содержание 
глюкозы и лактата измеряли с помощью ионо-
селективного электрода на газовом анализато-
ре ABL 800 (Radiometer Medical, Дания). 

Забор венозной крови для исследования уров-
ня кортизола выполнялся на 3-х этапах: 1-й этап — 
до начала анестезии (на операционном столе 
при пункции вены), 4-й этап — 20–30 мин. по-
сле начала операции (основной этап операции), 
6-й этап — через 5 мин. после экстубации па-
циента. Количественное определение кортизола 
производили в сыворотке крови методом твер-
дофазового иммуноферментного анализа на 
микропланшетном ридере TECAN (Австрия) с 
использованием тест-систем фирмы DRG (Гер-
мания). Всего выполнено 285 исследований по 
определению кортизола. 

Статистическая обработка проводилась с 
помощью программы «Statistica», 7,0. Для 
оценки распределения применяли критерий 
Шапиро-Уилка. Данные представлены в виде 
среднего значения и стандартного отклонения 

(нормальное распределение) или медианы и 
квартилей (распределение, отличное от нор-
мального). Статистическую значимость различий 
средних оценивали с использованием непарамет-
рического дисперсионного анализа (Kruskal-Wallis 
ANOVA, Friedman ANOVA). Для определения 
значимости различий между средними конкрет-
ных групп применялись критерии Манна-Уитни 
(для независимых выборок) или Вилкоксона (для 
зависимых выборок) с поправкой Бонферрони. 

Результаты и обсуждение 
При сравнении 3-х групп пациентов можно 

отметить, что они не отличались по полу, возрас-
ту, массе тела, оценке физического статуса по 
ASA, длительности и характеру оперативного 
вмешательства (р > 0,05). Контрольная группа лиц 
с определением уровня кортизола статистически 
значимо не отличалась от 3-х групп пациентов по 
полу и возрасту (р> 0,05). Дозы препаратов на ин-
дукцию в трех группах статистически значимо не 
отличались (р > 0,05). Также не получено стати-
стически значимых отличий между тремя груп-
пами при сравнении доз фентанила и тракриума 
на этапе поддержания анестезии (р > 0,05). 

Оценка адекватности анестезии по отноше-
нию к степени травматичности хирургического 
вмешательства производилась комплексно с 
обобщением данных гемодинамики, электроэн-
цефалографической энтропии, содержания глю-
козы и лактата крови, уровня кортизола в сыво-
ротке крови. Кроме того, интраоперационно ане-
стезиологом оценивалось общее состояние боль-
ного (цвет кожных покровов, величина зрачков, 
динамика величин АД и ЧСС, термометрия). 

При оценке показателей гемодинамики, уров-
ня глюкозы, лактата и кортизола в большинстве 
случаев распределение признаков приближалось 
к нормальному (по критерию Шапиро-Уилка). 
Однако на некоторых этапах распределение от-
личалось от нормального. Распределение показа-
телей энтропии также отличалось от нормально-
го. Учитывая этот факт, для сравнения этих по-
казателей в группакх нами применялись непара-
метрические критерии. 

Изменения гемодинамики оценивались по 
величине артериального систолического (САД), 
диастолического (ДАД), среднего давления 
(СрАД), частоте сердечных сокращений (ЧСС). 
Кроме того, в качестве дополнительных критери-
ев адекватности анестезии применялись разрабо-
танные нами интегративные показатели гемоди-
намики [6]: отношение систолического артери-
ального давления к диастолическому артериаль-
ному давлению — коэффициент 1 (К-1); отноше-
ние диастолического артериального давления к 
пульсовому артериальному давлению — коэффи-
циент 2 (К-2). Полученные нами данные об изме-
нениях гемодинамики при проведении анестезии 
у пациентов приведены в таблице 2. 
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Таблица 2 — Изменение показателей гемодинамики на этапах анестезиологического пособия 

Этап проведения анестезии 
Показатели 

Г
ру
пп
а 

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 

САД 
(мм рт. ст) 

1-я 
2-я 
3-я 

155,7±19,6* 
156,0±22,8* 
154,2±18,9* 

116,4±16,9 
122,9±25,8 
124,0±20,9 

127,8±24,6 
129,4±27,5 
132,9±33,4 

134,0±15,7 
131,4±22,6 
136,1±34,0 

136,4±16,1 
135,7±23,5 
141,5±31,9 

155,9±19,5*
155,1±21,7*
157,7±26,3*

ДАД 
(мм рт. ст) 

1-я 
2-я 
3-я 

86,5±8,9 
84,0±11,9 
83,8±11,6 

71,3±14,4 
72,4±18,2 
73,3±12,7 

82,5±16,5 
77,8±17,4 
85,9±19,7 

83,4±12,2 
82,9±12,9 
82,8±18,0 

85,6±12,2 
81,6±12,4 
84,3±22,7 

95,9±11,0* 
92,4±11,7* 
90,3±14,1* 

СрАД 
(мм рт. ст) 

1-я 
2-я 
3-я 

112,4±12,5* 
109,9±15,3* 
109,4±13,4* 

89,2±14,6 
91,1±17,9 
91,1±13,9 

100,7±18,3 
98,2±19,8 
103,4±21,9 

103,0±13,3 
100,1±15,5 
106,4±18,2 

104,5±12,3 
102,0±15,1 
105,6±22,6 

118,0±13,3*
114,1±16,0*
113,2±21,6*

ЧСС 
(уд./мин) 

1-я 
2-я 
3-я 

84,6±17,2 
81,3±14,3 
84,0±18,5 

77,4±17,7**
76,7±15,8**
81,4±15,8**

77,4±17,8** 
75,8±15,1** 
82,2±13,8**

84,8±15,4 
78,5±15,3 
87,4±15,9 

84,8±13,5 
81,4±18,2 
86,6±21,8 

98,0±15,7 
90,3±16,5 
95,7±20,7 

К-1 
(отн. ед.) 

1-я 
2-я 
3-я 

1,81±0,25 
1,87±0,26 
1,85±0,21 

1,66±0,22 
1,73±0,24 
1,70±0,18 

1,57±0,24***
1,69±0,24***
1,62±0,18***

1,62±0,16***
1,59±0,16***
1,67±0,24***

1,61±0,17*** 
1,67±0,20*** 
1,69±0,21*** 

1,64±0,20 
1,68±0,18 
1,77±0,16 

К-2 
(отн. ед.) 

1-я 
2-я 
3-я 

1,36±0,46 
1,24±0,35 
1,24±0,31 

1,66±0,48 
1,52±0,51 
1,52±0,42 

2,01±0,78***
1,62±0,51***
1,71±0,41***

1,70±0,39***
1,81±0,43***
1,68±0,76***

1,77±0,53*** 
1,64±0,53*** 
1,59±0,54*** 

1,74±0,60 
1,56±0,40 
1,35±0,29 

* Статистически значимые отличия при сравнении этапов 1, 6 vs. 2 (p < 0,001); ** статистически значи-
мые отличия при сравнении этапов 2, 3 vs. 6 (p < 0,001); *** статистически значимые отличия при сравнении 
этапов 1 vs. 3, 4, 5 (p < 0,001). 
 
 

Анализ показателей гемодинамики между 
группами на этапах 1–6 с использованием диспер-
сионного анализа Краскела-Уоллиса не выявил зна-
чимых различий (р > 0,05). Проведена оценка изме-
нений гемодинамических показателей (сравнение 
этапов 1–6 между собой) в каждой из 3-х групп с 
использованием дисперсионного анализа Фрид-
мана. Значимость различий между средними кон-
кретных величин в группе устанавливали по кри-
терию Вилкоксона с поправкой Бонферрони. Бы-
ли получены следующие общие закономерности: 

САД и СрАД было повышено на этапах 1 
и 6, которые статистически значимо во всех 
группах отличались от 2 этапа. Этапы 3, 4, 5 
между собой не отличались, значимые отличия 
от этапов 1 и 6 получены не во всех случаях. 
ДАД на этапах 3–5 значимо не менялось. От-
личия этапов 2 vs. 6 статистически значимы во 
всех группах. ЧСС на этапах 1–5 значимо не 
менялась. Статистически значимые отличия по-

лучены между этапами 2, 3 vs. 6 в группах 1 и 3. 
Коэффициенты К-1 и К-2 на 1 этапе значимо 
отличались от этапов 3, 4, 5 во всех группах. 

Таким образом, до начала операции отме-
чалось состояние гемодинамики со склонно-
стью к артериальной гипертензии. Период 
поддержания анестезии характеризовался нор-
мотензией и нормальной ЧСС. После экстуба-
ции в ближайшем послеоперационном периоде 
наблюдалась гипертензия и тахикардия. На 
этапах 2, 3, 4, 5 поддержания анестезии коэф-
фициенты К-1 и К-2 стремились к значению 
1,62 — это является одним из косвенных кри-
териев адекватности обезболивания. 

Глубина наркозного сна во время анестезии 
оценивалась по показателям электроэнцефало-
графической энтропии — энтропия ответа (RE), 
энтропия покоя (SE). Полученные нами данные 
об изменениях энтропии при проведении анесте-
зии у пациентов приведены в таблице 3. 

Таблица 3 — Изменение показателей энтропии на этапах анестезиологического пособия 

Этап проведения анестезии 
Группа 

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 
Энтропия ответа (RE), %. 

1-я 
 

2-я 
 

3-я 

98,0* 
(96,0; 98) 

98,0* 
(97,0; 98,0) 

98,0* 
(98,0; 99,0) 

45,5 
(43,3; 48,8) 

45,5 
(37,0; 54,3) 

47,0 
(45,0; 52,0) 

46,0 
(41,3; 47,0) 

47,5 
(35,0; 53,3) 

47,0 
(41,5; 48,5) 

44,0 
(37,0; 48,0) 

45,5 
(35,8; 48,3) 

47,0 
(40,5; 51,0) 

58,5 
(45,0; 66,5) 

69,0 
(53,0; 85,0) 

64,0 
(54,0; 80,0) 

94,0* 
(85,5; 96,5) 

96,0* 
(95,0; 97,0) 

97,0* 
(87,8; 97,0) 
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Окончание таблицы 3 

Этап проведения анестезии 
Группа 

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 
Энтропия покоя (SE), % 

1-я 
 

2-я 
 

3-я 

90,0* 
(87,8; 90,3) 

89,0* 
(86,8; 89,3) 

89,0* 
(88,0; 90,0) 

42,0 
(38,5; 44,8) 

40,5 
(35,0; 50,3) 

45,0 
(41,0; 49,0) 

43,0 
(38,5; 44,8) 

41,5 
(35,0; 49,3) 

44,0 
(38,5; 48,5) 

42,0 
(35,0; 46,0) 

42,0 
(33,8; 46,0) 

44,0 
(39,0; 47,0) 

53,0 
(43,5; 63,5) 

66,0 
(48,0; 80,0) 

62,0 
(51,0; 78,0) 

85,0* 
(79,5; 88,0) 

89,0* 
(85,0; 90,0) 

87,0* 
(84,3; 87,0) 

* Статистически значимые отличия при сравнении этапов 1, 6 vs. 2, 3, 4 (p < 0,001). 
 
 

Анализ показателей электроэнцефалогра-
фической энтропии между группами на этапах 
1–6 по критерию Краскела-Уоллиса не выявил 
значимых различий. Проведена оценка изме-
нений показателей энтропии (сравнение этапов 
1–6 между собой) в каждой из трех групп с ис-
пользованием дисперсионного анализа Фрид-
мана. Значимость различий между средними 
конкретных групп устанавливали по критерию 
Вилкоксона с поправкой Бонферрони. 

На этапах 1 и 6 показатели энтропии RE и 
SE были высокими, что характерно для состоя-
ния бодрствования пациентов, и между собой не 
отличались. На 2, 3, 4 этапах отмечено снижение 
RE до 44–47 %, SE до 40–44 %. Эти значений эн-
тропии отражают глубокую степень наркозного 

сна. Этапы 2, 3, 4 статистически значимо отли-
чались от 1 и 6 этапов. На 5 этапе (швы на кожу) 
осуществлялось прекращение подачи ингаляци-
онного или внутривенного гипнотика. При этом 
отмечается быстрое повышение RE до 58–69 %, 
SE до 55–62 %.  

Таким образом, во время поддержания ане-
стезии (этапы 2–4) отмечалось значительное сни-
жение ЭЭГ-активности головного мозга, что со-
ответствует хирургической стадии наркоза, адек-
ватной анестезиологической защите пациента. 

В качестве биохимических маркеров эффек-
тивности анестезиологической защиты нами 
контролировался уровень глюкозы и лактата в 
образцах смешанной венозной крови, получен-
ные результаты представлены в таблице 4. 

Таблица 4 — Динамика уровней глюкозы и лактата на этапах анестезиологического пособия 

Этап проведения анестезии 
Показатели Группа

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 
Глюкоза 
(ммоль/л) 

1-я 
2-я 
3-я 

5,2 ± 0,6 
5,4 ± 0,9 
5,1 ± 0,7 

5,2 ± 0,7 
5,6 ± 2,2 
5,4 ± 1,3 

5,5 ± 1,0 
5,9 ± 1,8 
5,4 ± 1,6 

6,2 ± 1,1* 
6,1 ± 1,2* 
5,8 ± 1,1* 

6,7 ± 1,2* 
6,4 ± 1,3* 
6,5 ± 2,0* 

6,7 ± 1,3* 
6,6 ± 1,3* 
6,9 ± 1,7* 

Лактат 
(ммоль/л) 

1-я 
2-я 
3-я 

2,7 ± 0,8** 
2,9 ± 0,9** 
2,7 ± 0,9** 

1,6 ± 0,4 
1,4 ± 0,4 
1,6 ± 0,4 

1,4 ± 0,4 
1,2 ± 0,3 
1,6 ± 0,4 

1,4 ± 0,4 
1,2 ± 1,3 
1,6 ± 0,4 

1,2 ± 0,4 
1,3 ± 0,5 
1,6 ± 0,5 

1,5 ± 0,5 
1,5 ± 0,5 
1,7 ± 0,5 

* Статистически значимые отличия при сравнении этапов 1, 2, 3 vs. 4, 5, 6 (p < 0,001); ** статистически 
значимые отличия при сравнении этапа 1 vs. 2–6 (p < 0,001). 
 
 

Этапы 1–6 между группами по критерию 
Краскела-Уоллиса значимо не отличались. Про-
ведена оценка изменений показателей глюкозы и 
лактата (сравнение этапов 1–6 между собой) в ка-
ждой из трех групп с использованием дисперси-
онного анализа Фридмана. Уровень глюкозы в 
смешанной венозной крови постепенно повышал-
ся, достигая статистически значимых отличий к 4 
этапу. При сравнении по критерию Вилкоксона 
этапы 1, 2, 3 значимо отличаются от этапов 4, 5, 6 
(p < 0,001). Степень зависимости между уровнями 
глюкозы и кортизола оценена с применением ко-
эффициента ранговой корреляции Спирмена R. 
Выявлена корреляция средней силы на 4-м эта-
пе (R = 0,41) и 6-м этапе (R = 0,47), на 1-м этапе 

такой зависимости не выявлено. Несмотря на 
повышение количества глюкозы крови до 6,4–6,7 
ммоль/л, этот уровень гликемии не требовал до-
полнительной коррекции инсулином. 

Уровень лактата был повышен на 1-м эта-
пе и статистически значимо отличался от эта-
пов 2–6 (p < 0,001). На этапах 2–6 концентра-
ция лактата снизилась, и его количество было 
в пределах нормальных значений. 

Таким образом, повышение глюкозы во 
время и после анестезии в определенной сте-
пени связано с повышением уровня кортизола. 
Снижение лактата, мы связываем с хорошей 
интраоперационной гемодинамикой, оксигена-
цией и адекватным обезболиванием пациентов. 
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В качестве одного из возможных критериев 
адекватности анестезии нами производилось оп-
ределение уровня кортизола в сыворотке крови. 

Уровень кортизола у лиц контрольной груп-
пы составил 139,8 ± 49,9 нг/мл. Рассчитаны сред-
ние значения кортизола по группам на этапах 1, 4, 
6. Для всех оперированных пациентов уровни кор-
тизола составили: 1-й этап — 156,4 ±7 3,2 нг/мл, 
4-й этап — 234,1 ± 90,8 нг/мл, 6-й этап — 282,5 ± 
100,7 нг/мл. Для группы 1 уровни кортизола со-
ставили: 1-й этап — 141,0 ± 53,6 нг/мл, 4-й этап — 
240,3 ± 83,4 нг/мл, 6-й этап — 278,7 ± 68,7 нг/мл. 
Для пациентов группы 2 уровни кортизола соста-
вили: 1-й этап — 146,9 ± 65,1 нг/мл, 4-й этап — 
242,7 ± 95,9 нг/мл, 6-й этап — 289,6 ± 135,6 нг/мл. 
Для группы 3 уровни кортизола составили: 1-й этап — 
180,4 ± 91,1 нг/мл, 4-й этап — 219,9 ± 93,9 нг/мл, 6-й 
этап — 279,6 ± 90,5 нг/мл. У всех пациентов во 
время операции отмечено двухкратное повыше-
ние концентрации кортизола в плазме крови. 

Сравнение уровня кортизола между груп-
пами на трех этапах с использованием диспер-
сионного анализа Краскела-Уоллиса не выяви-
ло значимых различий. Уровень кортизола на 
1-м этапе статистически значимо не отличался 
от контрольной группы (p > 0,05). Проведена 
оценка изменений уровня кортизола (сравне-
ние этапов 1, 4, 6 между собой) с использова-
нием дисперсионного анализа Фридмана. По-
лучены статистически значимые отличия в ка-
ждой из трех групп, а также по всей выборке 
между этапами 1 vs. 4, между этапами 4 vs. 6 
по критерию Вилкоксона. 

Динамика уровня кортизола по всей вы-
борке на трех этапах анестезиологического по-
собия представлена на рисунке 1. 

Изменение уровня кортизола в группах 
с применением различных анестетиков на 
трех этапах исследования представлено на 
рисунке 2. 

 

 
Рисунок 1 — Динамика уровня кортизола по этапам анестезии 

* Статистически значимые отличия при сравнении этапов 1 vs. 4 (p < 0,001) и этапов 4 vs. 6 (p < 0,001) 
 

 
Рисунок 2 — Динамика уровня кортизола по этапам анестезии 

при применении различных анестетиков 
* Значимые отличия в группе 1 при сравнении 1 vs. 4 (p < 0,001) и 4 vs. 6 (p = 0,008); ** значимые 
отличия в группе 2 при сравнении 1 vs. 4 (p < 0,001) и 4 vs. 6 (p = 0,014); *** значимые отличия 

в группе 3 при сравнении 1 vs. 4 (p = 0,006) и 4 vs. 6 (p = 0,001). 
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Нами также было проанализировано влия-
ние на уровень кортизола таких факторов, как 
пол, возраст, масса тела пациентов, длитель-
ность и травматичность оперативного вмеша-
тельства внутри всей выборки с применением 
многофакторного дисперсионного анализа. 
Статистически значимых отличий по влиянию 
указанных признаков на уровень кортизола 
получено не было (p > 0,05). Пол, возраст, мас-
са тела пациентов, длительность и характер 
операций не влияли в изученных анестезиях на 
уровень кортизола. При этом необходимо за-
метить, что средний уровень кортизола у муж-
чин был выше, чем у женщин на этапах А и Б, 
однако значимых отличий получено не было, 
возможно, по причине небольшого количества 
лиц мужского пола (n = 9). 

Кроме того, для определения влияния ис-
ходного состояния пациентов на динамику 
кортизола нами были выделены две подгруп-
пы. В I подгруппе (n = 68) на этапе 1 уровень 
кортизола находился в пределах нормы и со-
ставил 126 ± 44,8 нг/мл. Во II подгруппе (n=17) 
на этапе 1 содержание кортизола было выше и 
составило 271 ± 47,4 нг/мл. При анализе дина-
мики кортизола во время анестезии, приведен-
ной выше, нами отмечено, что увеличение кор-
тизола среди пациентов всех трех групп проис-
ходит на одинаковую величину. Что касается 
разделения всех пациентов на подгруппы в зави-
симости от уровня кортизола, то в I подгруппе 
уровень кортизола был статистически значимо 
ниже, чем в подгруппе II на всех этапах. Величина 
кортизола в подгруппе I и II составила на 4-м эта-
пе 218,1 ± 84,2 нг/мл и 298,2 ± 90,0 нг/мл соответ-
ственно (p = 0,001), а на 6-м этапе — 268,4 ± 
100,4 нг/мл и 337,3 ± 82,3 нг/мл (p = 0,011). Та-
ким образом, исходное повышение уровня кор-
тизола в дооперационном периоде, отражаю-
щее состояние гипофизарно-надпочечниковой 
системы, существенно вляиет на его интра- и 
послеоперационный уровень. 

Изучение литературных источников пока-
зало, что периоперационный контроль уровня 
кортизола в сыворотке крови осуществлялся 
еще в 1970 г [1]. По данным Clarke et al., со-
держание кортизола при интраабдоминальных 
операциях повысилось от среднего значения 
140 нг/мл до 300 нг/мл через 30 мин от начала 
операции и до 390 нг/мл — через 60 мин от на-
чала операции. Столь существенное повышение 
связано, видимо, с недостаточно эффективной 
анестезиологической защитой, которая осущест-
влялась тогда с применением закиси азота, тио-

пентала и тубокурарина. В нашей республике 
масштабные работы об изменении содержания 
кортизола в предоперационном периоде в зави-
симости от состояния вегетативной нервной сис-
темы были проведены Е. В. Никитиной [7, 8]. 

Полученные нами данные повышения уров-
ня кортизола с 156,4 ± 73,2 до 234,1 ± 90,8 нг/мл 
в процессе операции и до 282,5 ± 100,7 нг/мл по-
сле операции соответствуют, по нашему мне-
нию, эффективному обезболиванию и являются 
совместно с уровнем глюкозы и лактата лабора-
торными критериями адекватности анестезии. 
Такой уровень кортизола можно считать стресс-
нормой у больных при хирургических вмеша-
тельствах на брюшной полости малой и средней 
степени травматичности. 

Выводы 
1. Показатели уровня глюкозы, кортизола 

и лактата в сыворотке крови пациентов во вре-
мя абдоминальных операций являются инфор-
мативными лабораторными критериями адек-
ватности анестезии, они могут с успехом при-
меняться на практике как важнейшая часть ин-
траоперационного анестезиологического мо-
ниторинга. 

Повышение уровня кортизола до 234,1 ± 
90,8 нг/мл в процессе операции отражает адек-
ватную анестезию, такой уровень кортизола 
является стресс-нормой для хирургических 
вмешательств малой и средней степени трав-
матичности в абдоминальной хирургии. 
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