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Âñòóï
Основною метою анестезіолога при проведенні 

анестезії є захист дитини від операційного стресу. 

Операційний стрес викликає в організмі дитини 

відповідну реакцію з боку різних систем: нервової, 

серцево-судинної, ендокринної, метаболізму [1, 2]. 

Стресова відповідь — це реакція гіпоталамо-гіпофі-

зарно-наднирникової системи, що викликає гіпер-

глікемію, надмірне виділення адренокортикотроп-

ного гормона, кортизолу, соматотропіну, а також 

зменшує секрецію інсуліну [3]. Особливе значення 

операційний стрес набуває саме у дітей [4] внаслі-

док недосконалості в них центральних і периферич-

них систем нейрогуморальної регуляції, що й обу-

мовлює низьку адаптованість організму дитини.

Загальновідомо, що одним із найбільш швидко 

реагуючих компонентів больової реакції є пере-

будова серцево-судинної системи. Серед сучасних 

методологічних підходів до оцінки стану серце-

во-судинної системи та організму в цілому істотне 

місце належить аналізу варіабельності ритму серця 

(ВРС). У наш час відомо, що ВРС є ефективним 

методом оцінки функціонального стану організму 

людини, що дозволяє прогнозувати розвиток адап-

таційних процесів до різних факторів зовнішнього 

середовища [5, 6]. Кожного моменту функціонуван-

ня організму сила і ритм серцевих скорочень несуть 

інформацію про діяльність усіх регулюючих систем, 

що дозволяє на основі показників ВРС отримати 

об’єктивні дані про стан симпатичної і парасимпа-

тичної ланок вегетативної нервової системи (ВНС) 

та їх взаємодію у дітей різного віку [7, 8]. Як резуль-

тат, це дозволяє оцінити адаптивні властивості сер-

цево-судинної системи дитячого організму.

У літературі зустрічаються роботи, в яких про-

ведено аналіз маркерів стресу з метою оцінки адек-

ватності антиноцицептивного захисту пацієнта. Але 

майже немає робіт, у яких вивчено стан ВНС при 

оперативних втручаннях в умовах різних способів 

загальної анестезії, зокрема при аденотомії у дітей.

Мета дослідження — оцінка стану вегетативної 

нервової системи та порівняння рівня маркерів 

стресу при аденотомії у дітей в умовах різних спосо-

бів загальної анестезії.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Дослідження проведено на базі відділення анес-

тезіології та інтенсивної терапії КЗОЗ «Обласна 

дитяча клінічна лікарня м. Харкова». До нього уві-

йшли 60 дітей віком від 6 до 11 років, яким було про-

ведено аденотомію. Фізичний статус у всіх пацієнтів 

відповідав I за ASA.

Критерії виключення з дослідження були такі: 

діти віком молодші від 5 років і старші за 12 років; 

оперативні втручання на лор-органах, за винятком 

аденотомії; фізичний статус ASA III–IV; наявність 

тяжкої хронічної патології, що супроводжується по-

рушеннями системного метаболізму та функціону-

вання інших органів і систем; наявність органічного 
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або функціонального ураження центральної нерво-

вої системи.

Залежно від способу загальної анестезії пацієнти 

були розподілені на 3 групи. I група (n = 21) — па-

цієнти, оперовані в умовах внутрішньовенної анес-

тезії на основі пропофолу та фентанілу. II група 

(n = 19) — пацієнти, оперовані в умовах інгаляцій-

ної анестезії севофлюраном та фентанілом. III група 

(n = 20) — пацієнти, оперовані в умовах внутріш-

ньовенної анестезії на основі тіопенталу натрію та 

фентанілу. За віком, антропометричними даними та 

статтю пацієнти в групах не відрізнялися (p > 0,05) 

(табл. 1).

Середня тривалість оперативного втручання у 

групах не відрізнялася (p > 0,05): у I групі — 7,4 ± 0,4 

хвилини, у II групі — 7,5 ± 0,6 хвилини, у III групі — 

7,1 ± 0,3 хвилини.

У I групі індукцію анестезії поводили з вико-

ристанням 1% розчину пропофолу (2,5–3 мг/кг), 

підтримання здійснювали фракційним уведенням 

1 мг/кг пропофолу, в середньому через 2,5–3 хвили-

ни після попереднього введення.

У II групі індукцію анестезії здійснювали сево-

флюран-кисневою сумішшю «болюсною» методи-

кою без попереднього заповнення дихального конту-

ра 8 об% севофлюрану при потоці кисню 4 л/хв. Після 

досягнення клініки хірургічної стадії наркозу підтри-

мання анестезії здійснювали подаванням 2–2,5 об% 

севофлюрану при потоці свіжого газу 2 л/хв.

У III групі при індукції анестезії використову-

вали тіопентал натрію (5–6 мг/кг); зважаючи на 

короткочасність втручання, необхідності у повтор-

ному введенні анестетика з метою підтримання 

анестезії не було.

Міорелаксація забезпечувалася введенням 2% 

розчину дитиліну (2 мг/кг), підтримання міоплегії 

здійснювали у пацієнтів I та III груп за необхідності 

фракційним уведенням дитиліну (1 мг/кг). Штучна 

вентиляція легень здійснювалася повітряно-кисне-

вою сумішшю апаратом МК-1 («Респект-Плюс», 

Білорусь). Пацієнтам усіх груп анальгезія інтраопе-

раційно забезпечувалася введенням 0,005% розчину 

фентанілу (2 мкг/кг). З метою профілактики нудоти 

та блювоти пацієнтам I та III груп інтраопераційно 

вводили ондансетрон (0,1 мг/кг), а пацієнтам II гру-

пи — ондансетрон (0,1 мг/кг) у поєднанні з декса-

метазоном (0,1–0,15 мг/кг). Післяопераційне зне-

болювання в усіх групах проводилося пероральним 

прийомом нестероїдного протизапального препара-

ту ібупрофену (10 мг/кг). Під час анестезії проводи-

лася інфузійна терапія 0,9% розчином NaCl в об’ємі 

компенсації інтраопераційних втрат.

Проводився періопераційний моніторинг, що 

включав: пульсоксиметрію, частоту серцевих ско-

рочень, середній артеріальний тиск, капнометрію, 

ВРС монітором UM-300 (Україна). Аналізу під-

лягали такі параметри кардіоінтервалограми: мода 

(Мо) — значення кардіоінтервала (мс), що найбільш 

часто зустрічається в заданому динамічному ряду; 

амплітуда моди (АМо) — частка (%), що відповідає 

значенням моди; варіаційний розмах (ВР) — різни-

ця між максимальним та мінімальним значеннями 

кардіоінтервалу (мс); індекс напруження регулятор-

них систем Баєвського (ІН, ум.од.), що розрахову-

ється за формулою: ІН = Aмо/2·Мо·ВР. Показники 

ВРС досліджували на таких етапах: 1-й — перед опе-

рацією; 2-й — індукція анестезії; 3-й — травматич-

ний момент операції; 4-й — екстубація; 5-й — через 

1 годину після операції; 6-й — через 6 годин після 

операції; 7-й — через 20 годин після операції.

Рівень кортизолу (К) у сироватці крові визначався 

імуноферментним методом із використанням набору 

реагентів (Xema-Medica, Росія), рівень інсуліну (І) — 

імуноферментним методом із використанням набору 

реагентів (DRG, Німеччина), рівень глюкози — глю-

козооксидазним методом із використанням набору 

реагентів («Філісіт-Діагностика», Україна).

Розраховували співвідношення кортизол/інсу-

лін (К/І), що, на думку Л.Є. Паніна [9], є найбільш 

об’єктивним критерієм активності компенсаторних 

процесів, які розвиваються в організмі у відповідь на 

стрес. Чим вищий цей коефіцієнт, тим менший резерв 

компенсаторних можливостей організму і тим більш 

загрозливий з точки зору прогнозу компенсації функ-

цій стан напруження функціональних систем організ-

му. Цей показник розраховували за формулою:

(K на етапі дослідження) • 100 % / (K до операції)

(I на етапі дослідження) • 100 % / (I до операції)
K/I = .

Дослідження виконувалось на таких етапах: 

1-й — перед операцією; 2-й — травматичний мо-

мент операції; 3-й — екстубація; 4-й — через 20 

годин після операції. Статистична обробка даних 

проводилась за допомогою програм Microsoft Excel, 

Statistica 7.0. Відмінності вважалися вірогідними 

при р < 0,05 з використанням значень t-критерію 

Стьюдента.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
При дослідженні маркерів стресу встановле-

но, що вихідні рівні кортизолу, глікемії до опера-

ції у пацієнтів трьох груп вірогідно не відрізнялися 

(р > 0,05). Відзначалася також вірогідна різниця пе-

Таблиця 1. Антропометричні показники та розподіл за статтю в групах

Показник I група (n = 21) II група (n = 19) III група (n = 20)

Вік, роки 6,8 ± 0,3 7,3 ± 0,2 7,7 ± 0,4

Хлопчики, n (%) 10 (48 ± 11) 9 (47 ± 12) 11 (70 ± 10)

Дівчатка, n (%) 11 (52 ± 11) 10 (53 ± 12) 9 (30 ± 10)

Зріст, см 128,2 ± 2,8 129,3 ± 2,1 131,0 ± 1,5

Маса тіла, кг 26,2 ± 1,5 30,3 ± 2,0 31,4 ± 1,7
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редопераційних показників інсуліну між пацієнта-

ми I та II груп і II та III груп, однак усі ці показники 

не виходили за межі лабораторної норми (табл. 2).

На етапі травматичного моменту операції від-

значалося підвищення рівня кортизолу у I гру-

пі з 260,0 ± 24,4 нмоль/л до 333,3 ± 37,2 нмоль/л 

(p > 0,05), однак це підвищення було у межах лабора-

торної норми. У пацієнтів II та III груп відзначалася 

більш істотна тенденція до зростання рівня корти-

золу: з 322,0 ± 88,3 нмоль/л до 830,0 ± 322,3 нмоль/л 

(p > 0,05) та з 308,1 ± 44,5 нмоль/л до 

506,3 ± 218,2 нмоль/л (p > 0,05) відповідно. Між ета-

пами у групах вірогідної різниці не було (p > 0,05). 

На етапі екстубації трахеї у пацієнтів II та III груп 

відзначалася тенденція до зниження рівня кортизо-

лу, а у пацієнтів I групи він зростав, але у межах ла-

бораторної норми. Наступного ранку після операції 

вірогідних міжгрупових відмінностей рівня корти-

золу не відзначалося (p > 0,05).

Щодо рівня інсуліну, в усіх групах на всіх етапах 

дослідження він не виходив за межі лабораторної 

норми (13,5 ± 11,5 мкОд/мл).

Співвідношення К/І на етапі травматичного мо-

менту операції у пацієнтів I та III груп вірогідно не 

відрізнялося від передопераційних показників, але 

у пацієнтів II групи була тенденція до зростання 

показника до 2,3 ± 0,6 (p > 0,05). Міжгрупових від-

мінностей не було (p > 0,05). У динаміці спостере-

ження на наступних етапах дослідження у пацієнтів 

I групи відзначалася тенденція до зростання показ-

ника до 2,1 ± 1,0, а у пацієнтів III групи К/І майже 

не змінювався впродовж усіх етапів. У пацієнтів II 

групи наступного ранку після операції відзначала-

ся тенденція до зниження показника до 0,5 ± 0,1, 

була вірогідна різниця порівняно з вихідним етапом 

і етапом екстубації трахеї (p < 0,01 та p < 0,05 відпо-

відно).

Показники глікемії впродовж усіх етапів дослі-

дження у пацієнтів усіх груп були у межах лабора-

торної норми (4,4 ± 1,1 ммоль/л).

Зважаючи на те, що ІН, згідно з класифікацією 

Р.М. Баєвського, відображає активність ВНС, міру 

переваги симпатичних впливів над парасимпатич-

ними, а також рівень напруженості регуляторних 

систем організму [10–12], ми надалі акцентували 

увагу саме на цьому інтегральному критерії. Перед-

операційні значення ІН між групами вірогідних від-

мінностей не мали (p > 0,05) (рис. 1).

Надалі у пацієнтів усіх груп починаючи від етапу 

індукції анестезії до етапу екстубації трахеї включно 

відзначалася тенденція до підвищення ІН, що підтвер-

джує наявність напруження компенсаторно-адапта-

ційних механізмів із переважанням симпатичного від-

ділу ВНС. Після етапу екстубації трахеї у пацієнтів усіх 

груп реєструвалася тенденція до зниження активності 

симпатичного тонусу. Наступного ранку після опера-

ції значення ІН у всіх групах вірогідно не відрізнялися 

від передопераційних даних (p > 0,05).

Підсумовуючи проаналізовані параметри ВРС, 

ми встановили, що статистично вища активність 

симпатичного відділу вегетативної нервової систе-

ми була у пацієнтів III групи під час індукції анес-

тезії порівняно з пацієнтами I групи (p < 0,05) та 

II групи (p < 0,05) на етапі травматичного моменту 

операції. Звертало на себе увагу те, що у дітей I гру-

пи через 6 годин після операції відбувалося вірогід-

не зниження ІН, судячи з усього, як результат вагус-

ної активації.

Âèñíîâêè 
1. Анестезія з використанням пропофолу у поєд-

нанні з фентанілом (2 мкг/кг) при аденотомії у дітей 

забезпечує найбільш виражений антиноцицептив-

ний захист порівняно з анестезією севофлюраном 

Таблиця 2. Порівняльна динаміка маркерів стресу та їх співвідношення в групах (x ± Sx)

Показник/

лабораторна норма
Етап дослідження

Групи

I група (n = 21) II група (n = 19) III група (n = 20)

Кортизол 
(370 ± 230 нмоль/л)

1-й 260,0 ± 24,4 322,0 ± 88,3 308,1 ± 44,5

2-й 333,3 ± 37,2 830,0 ± 322,3 506,3 ± 218,2

3-й 413,3 ± 44,3**I–II 606,7 ± 48,1***II–III 322,5 ± 62,4

4-й 310,0 ± 75,3 304,0 ± 61,4 207,6 ± 38,1

Інсулін 
(13,5 ± 11,5 мкОд/мл)

1-й 11,8 ± 1,0***I–II 7,2 ± 0,6*II–III 12,0 ± 1,9

2-й 14,7 ± 2,3 12,9 ± 6,4 15,0 ± 2,0

3-й 12,5 ± 1,9 12,9 ± 1,9 14,3 ± 2,2

4-й 10,0 ± 2,1 16,5 ± 2,5##1–4 11,2 ± 0,9

К/І (1,0 ± 0,1) 1-й 1,0±0,1 1,0 ± 0,1 1,0 ± 0,1

2-й 1,2±0,2 2,3 ± 0,6 1,1 ± 0,3

3-й 1,9±0,4 2,0 ± 0,6#3–4 1,4 ± 0,5

4-й 2,1±1,0 0,5 ± 0,1##1–4 0,8 ± 0,3

Глюкоза 
(4,4 ± 1,1 ммоль/л)

1-й 3,5 ± 0,1 3,3 ± 0,5 3,7 ± 0,3

2-й 3,9 ± 0,2#2–3 3,4 ± 0,4 3,6 ± 0,2

3-й 4,5 ± 0,2 4,6 ± 0,4 4,2 ± 0,3

4-й 3,8 ± 0,3 3,9 ± 0,3 4,3 ± 0,1#1–4

Примітки: # — вказано, між якими етапами існує вірогідна різниця: # — p < 0,05, ## — p < 0,01, ### — p < 0,001; 

* — вказано, між якими групами існує вірогідна різниця: * — p < 0,05, ** — p < 0,01; *** — p < 0,001.
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у поєднанні з фентанілом (2 мкг/кг) та тіопенталом 

натрію у поєднанні з фентанілом (2 мкг/кг). 

2. Дослідження індексу напруження регулятор-

них систем при аденотомії у дітей в умовах різних 

способів загальної анестезії продемонструвало, що 

в інтраопераційному періоді відзначалася активація 

симпатичного тонусу ВНС у дітей усіх груп, що була 

більш вираженою у дітей, яким проводили адено-

томію в умовах загальної анестезії з використанням 

тіопенталу натрію у поєднанні з фентанілом, із по-

дальшою тенденцією до її зниження. 

3. При проведенні дітям аденотомії в умовах за-

гальної анестезії з використанням пропофолу у по-

єднанні з фентанілом необхідно звертати увагу на 

стабільність показників гемодинаміки з 1-ї по 6-ту 

годину після проведеної операції, беручи до уваги 

зниження ІН упродовж цього періоду.
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Рисунок 1. Порівняльна оцінка динаміки індексу 

напруження Баєвського у дітей усіх груп 

у періопераційному періоді
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ÌÀÐÊÅÐÛ ÑÒÐÅÑÑÀ È ÑÎÑÒÎßÍÈÅ ÐÅÃÓËßÒÎÐÍÛÕ 
ÑÈÑÒÅÌ ÏÐÈ ÀÄÅÍÎÒÎÌÈÈ Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. В статье проведено сравнение адекватности ан-
тиноцицептивной защиты при различных способах ане-
стезии во время аденотомии у детей путем изучения уров-
ня некоторых маркеров стресса и состояния вегетативной 
нервной системы. Выявлено, что наиболее выраженная 
антиноцицептивная защита детей обеспечена при прове-
дении аденотомии в условиях общей анестезии с исполь-
зованием пропофола и фентанила. Индекс напряжения 
регуляторных систем как отображение состояния вегета-
тивной нервной системы свидетельствовал, что в интра-
операционном периоде отмечалась активация симпатиче-
ского тонуса вегетативной нервной системы у детей всех 
групп, но более выраженной она была у детей, которым 
проведена аденотомия с использованием тиопентала на-
трия в сочетании с фентанилом.

Ключевые слова: аденотомия, маркеры стресса, внутри-
венная анестезия, ингаляционная анестезия.
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Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, 
Ukraine

STRESS MARKERS AND THE STATE OF REGULATORY SYSTEMS 
DURING ADENOTOMY IN CHILDREN

Summary. In this article there was compared the adequacy of 
antinociceptive protection of the different methods of anesthe-
sia during adenotomy in children by measuring levels of some 
stress markers and the state of the autonomic nervous system. 
The most pronounced antinociceptive protection in a child 
was found to be that one with propofol and phentanyl during 
adenotomy. Baevskyi’s stress index as a reflection of the state 
of the autonomic nervous system demonstrated activation of 
the sympathetic tone of the autonomic nervous system in the 
intraoperative period in children of all groups, but it was more 
pronounced among children, who were undergone adenotomy 
under intravenous anesthesia based on thiopental sodium in 
combination with phentanyl.

Key words: adenotomy, stress markers, intravenous anes the-
sia, inhalation anesthesia.


