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Резюме. Метою роботи був аналіз ди-
наміки плазмового рівня кортизолу та інсуліну 
в періопераційному періоді у пацієнтів, які 
переносили артропластику кульшового сугло-
ба, залежно від методу знеболювання.  

Матеріали і методи. Дослідження 
проведене на 150 пацієнтах, яким у плановому 
порядку було виконано первинну артроплас-
тику кульшового суглоба. Пацієнти отримува-
ли чотири варіанти інтраопераційної анестезії 
та три варіанти післяопераційної аналгезії. 
Визначали рівні кортизолу, інсуліну та індексу 
кортизол/інсулін перед, під час та після опера-
ції. Аналізували досліджувані показники зале-
жно від методів інтраопераційної анестезії, 
післяопераційної аналгезії, статі пацієнтів та 
типу патології. 

Результати й обговорення: При аналі-
зі рівня кортизолу залежно від методів інтра-
операційної анестезії виявлений його незнач-
ний зріст на початку анестезії до операції у 
всіх групах в межах 20-40 нмоль/л від вихідно-
го рівня. На травматичному моменті операції 
порівняно з попереднім етапом кортизол зни-
зився у всіх групах реґіонарної анестезії: в 
групі спінальної анестезії на 71 нмоль/л, в гру-
пі паравертебральної+каудальної анестезії – на 
53 нмоль/л, в групі блокад нервів – на 13 
нмоль/л, тоді як у групі загальної анестезії 
кортизол підвищився на 47 нмоль/л. На ранок 
першої післяопераційної доби рівень кортизо-
лу відновився до вихідного рівня в групі спі-
нальної анестезії, в групі блокад нервів та за-
гальної анестезії – був на 15 нмоль/л вищим за 
вихідний рівень, а в групі паравертебраль-
ної+каудальної анестезії – нижчим за вихідний 
рівень на 38 нмоль/л. Серед методів післяопе-
раційного знеболювання спостерігалась насту-
пна тенденція: в групі системної опіоїдної ана-
лгезії рівень кортизолу в крові на ранок першої 
післяопераційної доби був на 31 нмоль/л ви-
щим, ніж вихідний рівень до операції, в групі 
епідуральної аналгезії – нижчим на 73 нмоль/л, 
а в групі паравертебральної аналгезії – нижчим 
на 13 нмоль/л. При аналізі динаміки кортизолу 

в гендерних групах відмічалось більш суттєве 
підвищення його рівня на початку анестезії у 
чоловіків, на 61 нмоль/л. Пацієнти з коксарт-
розом мали вищий рівень кортизолу в плазмі, 
ніж пацієнти з переломами, хоч і статистично 
значущою ця різниця була тільки на початку 
анестезії перед операцією (р=0,02). 

При аналізі рівня інсуліну залежно від 
методів інтраопераційного знеболювання ви-
явлений найнижчий рівень інсуліну на травма-
тичному етапі операції в групі спінальної ане-
стезії, на 2,61 мкМО/мл вище порівняно з рів-
нем до операції, і показник цієї групи істотно 
відрізнявся від інших груп на цьому етапі дос-
лідження (р<0,05). На всіх інших етапах дослі-
дження рівень інсуліну між групами інтраопе-
раційної анестезії істотно не відрізнявся 
(р>0,05). Різниця в рівні інсуліну між групами 
післяопераційного знеболювання на жодному 
етапі дослідження не була статистично знач-
ною (р>0,1). 

При аналізі індексу К/І в групах інтра-
операційної анестезії звертає увагу більш ви-
разне підвищення К/І в групі спінальної анес-
тезії на початку анестезії, на 14, тоді як в ін-
ших групах К/І підвищився в межах до 5 порі-
вняно з вихідним рівнем. Під час операції у 
всіх групах реґіонарних методів анестезії К/І 
повернувся до вихідного рівня, тоді як в групі 
загальної анестезії він продовжував зростати 
та був вищим на 7, ніж на вихідному етапі. На 
ранок першої післяопераційної доби у всіх 
групах К/І був нижчим порівняно з вихідним 
рівнем. Серед груп післяопераційної аналгезії 
на ранок першої післяопераційної доби істотно 
вищий рівень мали пацієнти групи епідураль-
ної аналгезії, але показник цієї групи був висо-
ким і на попередніх етапах дослідження. У 
чоловіків мали місце суттевє підвищення К/І 
перед та під час операції, чого не спостеріга-
лось у жінок. У пацієнтів з коксартрозом на 
початку анестезії індекс К/І підвищився на 10, 
тоді як у пацієнтів з переломами – на 5. 

Висновки: Реґіонарні методи знебо-
лювання справляють позитивний вплив на 
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плазмовий рівень кортизолу та інсуліну у 
пацієнтів, які переносять артропластику куль-
шового суглоба. Напруженість компенсатор-
них реакцій за показником індексу корти-
зол/інсулін більш стабільна на тлі периферич-
них методів реґіонарної анестезії, порівняно з 
нейраксіальними методами та загальним 
знеболюванням. 

Ключові слова: артропластика куль-
шового суглоба, кортизол, інсулін, анестезія, 
аналгезія. 

Вступ. Стрес призводить до активації 
гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової системи, 
викликаючи підвищення плазмового рівня 
кортизолу. Підвищення рівня кортизолемії в 
інтра- та післяопераційному етапах виглядає 
як нормальна фізіологічна реакція на стрес та 
ушкодження тканин внаслідок операції. Фізіо-
логічна роль такої реакції включає протизапа-
льний ефект кортизолу, що сприяє загоєнню 
рани. Проте така дисрегуляція синтезу корти-
золу порушує обмін вуглеводів в організмі [1]. 
Підвищення плазмового рівня кортизолу шля-
хом негативного зворотного зв’язку знижує 
синтез кортикотропіну [2]. В останніх дослі-
дженнях доведений зв'язок між підвищеним 
рівнем кортизолу в плазмі в періопераційному 
періоді та інцідентністю делірію після операції 
аортокоронарного шунтування [3]. Boonen E. 
et al. [4] доводять, що підвищення плазмового 
рівня кортизолу при критичних станах може 
бути зумовлено не активацією гіпоталамо-
гіпофізарно-наднирникової системи, а пору-
шенням елімінації кортизолу з крові. Ці автори 
виявили зниження метаболізму кортизолу в 
печінці та нирках у пацієнтів відділення інтен-
сивної терапії. 

Стрес впливає на секрецію інсуліну, 
хоч напрями та механізми такого впливу ще до 
кінця не вивчені [5]. Періопераційна гіперглі-
кемія, особливо у пацієнтів без цукрового діа-
бету, має стресовий характер. З іншого боку, 
гіперглікемія частково зумовлена інсуліноре-
зистентністю, яка має місце у оперованих па-
цієнтів [6,7].  Періопераційна гіперглікемія має 
низку негативних ефектів на перебіг післяопе-
раційного періоду при артропластиці великих 
суглобів: підвищує ризик розвитку інфекцій-
них ускладнень, активує фактори коагуляції, 
підвищує ризик розвитку венозного тромбоем-
болізму, смертність пацієнтів, тривалість ста-
ціонарного лікування [6,8-12]. 

Характер ендокринної реакції організ-
му під час стресу змінюється, тому важкість 
стану напруження компенсаторних систем 
повинна оцінюватися не за абсолютним вміс-
том кортизолу та інсуліну, а за величиною 
коефіцієнта їхнього співвідношення у динамі-
ці. Коефіцієнт співвідношення кортизолу та 

інсуліну в крові – об’єктивний критерій, що 
дає змогу оцінювати важкість перебігу септи-
чного процесу, резерв компенсаторних можли-
востей організму та прогнозувати наслідки 
перебігу патології та результати лікування. 
При появі ускладнень після оперативного 
втручання та в пацієнтів, летальний наслідок 
яких був обумовлений прогресуванням септи-
чного процесу, значення індексу корти-
зон/інсулін підвищувалось в 2,2 – 2,7 рази по-
рівняно з вихідним рівнем, що свідчить про 
відсутність резерву компенсаторних можливо-
стей організму та порушення енергозабезпе-
чення адаптаційних процесів у фазі виснажен-
ня [13]. За результатами оцінки гормонального 
профілю, встановлено, що у вагітних з висо-
ким та середнім рівнем ситуативної тривожно-
сті, показники як кортизолу, так і індексу кор-
тизол/інсулін, були статистично достовірно 
вищими за відповідні показники вагітних з 
низьким рівнем тривожності [14]. 

Обґрунтування дослідження. У 
зв’язку зі старінням населення за останні деся-
тиріччя збільшується число пацієнтів, які пот-
ребують артропластику кульшового суглоба. 
Для такої операції застосовують різні варіанти 
інтраопераційної анестезії: загальна анестезія, 
нейраксіальні методи (спінальна та епідураль-
на анестезія), паравертебральна анестезія та 
блокади периферичних нервів. Після операції 
найчастіше застосовують системне опіоїдне 
знеболювання, хоч і пролонговані реґіонарні 
методи аналгезії мають багато переваг. У літе-
ратурі мало даних щодо впливу методів періо-
пераційного знеболювання на рівень кортизо-
лу та інсуліну при цих операціях [15]. Методи 
знеболювання різняться в адекватності, поту-
жності аналгезії та антистресорного захисту. 

Метою роботи був порівняльний аналіз 
динаміки плазмового рівня кортизолу та інсу-
ліну при артропластиці кульшового суглоба на 
тлі різних варіантів знеболювання при артроп-
ластиці кульшового суглоба. 

Матеріали і методи дослідження. До-
слідження проведене у Харківській обласній 
клінічній травматологічній лікарні на 150 па-
цієнтах (91 жінка та 59 чоловіків) віком від 29 
до 84 років (63.3±12.5 років), яким у 2014-2016 
роках у плановому порядку було виконано 
первиннe ендопротезування кульшового суг-
лоба (ASA ΙΙ–ΙΙΙ). На проведення дослідження 
отриманий дозвіл етичного комітету ХМАПО 
(протокол №5 від 23.05.2013 р.). Інформована 
згода була отримана від усіх пацієнтів до про-
ведення дослідження. Пацієнти випадковим 
чином були розподілені на шість груп (n=25    
в кожній групі) залежно від інтраопераційної 
анестезії та післяопераційної аналгезії      
(табл. 1).                                  . 
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Таблиця 1 

Характеристика пацієнтів та методика інтраопераційної анестезії та післяопераційної           
аналгезії у групах 

Група 
(n) 

I 
(n=25) 

II 
(n=25) 

III 
(n=25) 

IV 
(n=25) 

V 
(n=25) 

VІ 
(n=25) 

Чоловіки/ 
жінки  10/15 11/14 12/13 8/17 10/15 8/17 

Вік, роки 66,4±9,9 65,6±13,2 65,9±12,1 60,8±13,9 62,4±10,3 58,6±14,3 
Вага, кг  89±17,2 93±17,5 83±17,1 88±15,3 90±19 86±17,9 
Зріст, см  166±7,9 169±12,4 167±8 166±9,1 169±6,9 166±10,1 
Час опе-
рації, хв.  121 ± 26 124 ± 25 129 ± 28 130±31 123 ± 29 119 ± 25 

Інтраопера-
ційна анес-
тезія Спінальна Спінальна Спінальна 

Psoas compart-
ment block та 

блокада сідни-
чного нерва 

Паравертебра-
льний блок з 
каудальною 
блокадою 

Загальна 
анестезія 

Післяопе-
раційна 
аналгезія 

Опіоїди 
Пролонгована 
паравертебра-
льна аналгезія 

Пролонгова-
на епідураль-
на аналгезія 

Опіоїди 
Пролонгована 
паравертебра-
льна аналгезія 

Опіоїди 

 
У І групі виконували спінальну анесте-

зію на рівні L3-4 голкою G26 парамедіанним 
доступом у положенні на здоровому боці з 
уведенням 12 мг (2,4 мл) 0,5% бупівакаїну; 
після операції опіоїди вводили внутрішнь-
ом'язово. У ІІ групі після виконання аналогіч-
ної спінальної анестезії проводили катетериза-
цію паравертебрального простору із застосу-
ванням набору Perifix 401 ("BBraun", Німеччи-
на) на рівні L3 на оперованій стороні з уведен-
ням 20 мл 1% розчину лідокаїну. У післяопе-
раційному періоді в катетер вводився 0,25% 
бупівакаїн у першу добу в темпі 3 мл/годину, в 
наступні 3-4 доби – по 10 мл тричі за добу. У 
ІІІ групі виконувалась спінально-епідуральна 
анестезія на рівні L3, при цьому операція про-
ходила під спінальною анестезією, а в 
післяопераційному періоді в епідуральний 
катетер вводився 0,125% бупівакаїн у першу 
добу в темпі 3 мл/годину, в наступні 3-4 доби 
– по 10 мл тричі за добу. В IV групі виконува-
ли одноразову блокаду поперекового сплетен-
ня заднім доступом за Capdevila в комбінації з 
блокадою nervus ischiadicus за Labat–Moore 1% 
лідокаїном у дозі 800 мг з додаванням адре-
наліну 1:200000 та дексаметазону 4 мг; після 
операції опіоїди вводили внутрішньом'язово. У 
V групі виконували блокаду поперекового 
сплетення заднім доступом за Capdevila з 
наступною катетеризацією псоас-
компартмента, в комбінації з каудальною бло-
кадою з використанням 20 мл 0,75% ропіва-
каїну. Одразу після операції в катетер вво-
дився 0,25% бупівакаїн у першу добу в темпі 3 
мл/годину, в наступні 3-4 доби – по 10 мл 
тричі за добу. В VI групі проводилась загальна 
анестезія пропофолом по цільовій концентра-
ції з фентанілом та атракуріумом  в загально-
прийнятих дозах із інтубацією трахеї та ШВЛ; 

після операції опіоїди вводили внутрішнь-
ом'язово. У всіх пацієнтів, як компоненти 
мультимодальної аналгезії, застосовували па-
рацетамол, нестероїдний протизапальний засіб 
та інфільтрацію шкіри та параартикулярних 
тканин місцевим анестетиком низької концен-
трації. Статистично значної різниці між гру-
пами за демографічними показниками не ви-
явлено. 

Інтраопераційно пацієнти отримували 
чотири варіанти анестезії: група СА (n=75) – 
спінальна анестезія, група БН (n=25) – блоки 
нервів, група ПВКА (n=25) – паравертебральна 
+ каудальна анестезія, група ЗА (n=25) – зага-
льна анестезія. У післяопераційному періоді 
застосовували три варіанти аналгезії: група О 
(n=75) – опіоїди системно, група ПВА (n=50) – 
пролонгована паравертебральна аналгезія із 
застосуванням катетерної методики, група ЕА 
(n=25) – пролонгована епідуральна аналгезія з 
катетеризацією епідурального простору. Ми 
також аналізували динаміку стрес-маркерів 
залежно від статі пацієнтів (чоловіки/жінки = 
59/91), а також від типу патології, з приводу 
якої пацієнти оперувались: коксартрози (група 
К, n=54) та переломи (група П, n=96). 

Хворих спонукали до ранньої фізичної 
активності, їм дозволяли ходити на ортопеди-
чних опорних ходунках або на милицях з на-
вантаженням на прооперовану кінцівку 70% з 
першого післяопераційного дня. 

До дослідження не включали пацієнтів 
з ендокринними порушеннями (цукровий   
діабет та ін.). Уведення розчинів глюкози паці-
єнтам не проводилось.  

Рівень кортизолу в сироватці крові ви-
значався імуноферментним методом за допо-
могою тест-систем виробництва «Алькор – 
Био» (Росія), нормальні значення кортизолу в 
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плазмі згідно з цим методом визначення ста-
новить 150 – 660 нмоль/л. 

Рівень інсуліну в сироватці крові ви-
значався імуноферментним методом за допо-
могою тест-систем виробництва «DRG Interna-
tional, Inc.» (Germany), нормальні значення 
інсуліну в плазмі згідно з цим методом визна-
чення становлять 2,6 – 24,9 мкМО/мл. 

Кортизол-інсулінове співвідношення 
(K/І) обчислювали за формулою: 

K/І = Кортизол (нмоль/л) / Інсулін 
(мкМО/мл). 

Відбір крові для визначення стрес-
маркерів проводили на наступних етапах: 1 
етап – до операції, 2 етап – після виконання 
блокади, 3 етап – травматичний етап операції, 
4 етап – вранці першої післяопераційної доби. 

Статистичний аналіз проводився з ви-
користанням статистичного пакету Portable 
Statistica 8 (SPSS, v. 11.0 для Windows; SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, USA). Непарні t-тести 
були використані для аналізу відмінностей між 
групами, парні t-тести застосовували для оцін-
ки відмінностей між етапами, за рівень досто-
вірності різниці приймалося р<0,05. Результа-
ти наводяться у вигляді: середнє (М) ± станда-
ртне відхилення (σ). 

Результати дослідження та їх обго-
ворення. Динаміка плазмового рівня кортизо-

лу серед усіх пацієнтів, а також у групах зале-
жно від методу знеболювання, статі пацієнтів 
та типу патології наведена в таблиці 2. Серед-
ній рівень кортизолу в плазмі серед усіх паціє-
нтів на жодному етапі дослідження не виходив 
за межі референтних значень, але спостеріга-
лось деяке підвищення на 2 етапі з наступним 
зниженням на 3 етапі дослідження. На ранок 
першої післяопераційної доби рівень кортизо-
лу повернувся до вихідного рівня. 

При аналізі рівня кортизолу залежно 
від методів інтраопераційної анестезії виявле-
ний його незначний зріст на 2 етапі дослі-
дження (початок анестезії до операції) у всіх 
групах в межах 20-40 нмоль/л від вихідного 
рівня. На 3 етапі дослідження (травматичний 
момент операції) порівняно з попереднім ета-
пом кортизол знизився у всіх групах реґіонар-
ної анестезії (в групі СА на 71 нмоль/л, в групі 
ПВКА – на 53 нмоль/л, в групі БН – на 13 
нмоль/л), тоді як у групі загальної анестезії 
кортизол підвищився на 47 нмоль/л. Це може 
свідчити про більш потужний антиноцицепти-
вний захист від реґіонарних методів. На 4 ета-
пі дослідження рівень кортизолу відновився до 
вихідного рівня в групі СА, в групі БН та ЗА – 
був на 15 нмоль/л вищим за вихідний рівень, а 
в групі ПВКА – нижчим за вихідний рівень на 
38 нмоль/л.                                .

Таблиця 2 

Динаміка плазмового рівня кортизолу (нмоль/л) серед усіх пацієнтів, в групах залежно від ме-
тоду знеболювання, статі пацієнтів та типу патології (М±σ) 

Показники /групи 1 етап 2 етап 3 етап 4 етап 
Усі пацієнти 333,37±150,16 360,41±137,70 318,71±162,06 335,72±186,62 
Р порівняно з 1 етапом 0,08 0,70 0,75 
Інтраопераційна анестезія: 
СА 317,92±160,95 343,48±131,80 272,60±120,96 317,91±194,52 
ПВКА 318,40±128,24 359,92±124,58 306,42±134,19 280,41±107,67 
БН 329,82±124,89 352,27±144,51 339,13±147,93 344,85±131,52 
ЗА 395,00±150,37 421,75±152,90 468,819±228,57 410,42±216,70 
Значення р СА vs БН = 0,77 

СА vs ПВКА = 0,99 
СА vs ЗА = 0,09 
ЗА vs БН = 0,18 
ЗА vs ПВКА = 0,19 
БН vs ПВКА = 0,82 

СА vs БН = 0,81 
СА vs ПВКА = 0,69 
СА vs ЗА = 0,05 
ЗА vs БН = 0,18 
ЗА vs ПВКА = 0,25 
БН vs ПВКА = 0,88 

СА vs БН = 0,076 
СА vs ПВКА = 0,36 
СА vs ЗА = 0,00002 
ЗА vs БН = 0,07 
ЗА vs ПВКА = 0,03 
БН vs ПВКА = 0,54 

СА vs БН = 0,62 
СА vs ПВКА = 0,52 
СА vs ЗА = 0,07 
ЗА vs БН = 0,32 
ЗА vs ПВКА = 0,06 
БН vs ПВКА = 0,19 

Післяопераційна аналгезія: 
О 345,20±130,78 368,78±142,16 348,55±186,84 376,06±196,42 
ЕА 361,55±208,31 367,80±156,90 296,91±143,91 288,66±198,02 
ПВА 293,58±129,01 338,61±114,23 288,37±125,04 280,04±125,80 
Значення р О vs ПВА = 0,11 

О vs ЕА = 0,88 
ЕА vs ПВА = 0,26 

О vs ПВА = 0,35 
О vs ЕА = 0,98 
ЕА vs ПВА = 0,47 

О vs ПВА = 0,13 
О vs ЕА = 0,24 
ЕА vs ПВА = 0,82 

О vs ПВА = 0,03 
О vs ЕА = 0,08 
ЕА vs ПВА = 0,86 

Гендерні групи 
Чоловіки  338,02±154,67 399,35±132,12 337,39±183,71 342,00±208,70 
Жінки  329,02±148,09 333,75±136,16 305,72±145,38 331,53±171,96 
Значення р 0,79 0,02 0,34 0,78 
Тип патології 
Коксартроз  344,81±175,80 388,59±154,97 339,68±184,61 345,08±201,95 
Перелом  317,23±103,95 324,16±102,45 290,91±122,78 324,17±167,19 
Значення р 0,38 0,02 0,14 0,57 
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Таблиця 3 
Динаміка інсуліну (мкМО/мл) серед усіх пацієнтів у групах залежно від методу знеболювання, 
статі пацієнтів та типу патології (М±σ) 

Показники /групи 1 етап 2 етап 3 етап 4 етап 
Усі пацієнти 8,86±5,43 7,79±3,76 8,16±4,70 9,26±4,48 
Р порівняно з 1 етапом 0,10 0,08 0,95 
Інтраопераційна анестезія: 
СА 8,84±5,85 7,18±4,00 6,23±2,32 9,30±5,06 
ПВКА 9,27±6,90 9,23±4,02 10,44±6,01 8,60±2,41 
БН 7,14±2,66 7,56±4,02 8,33±4,61 8,57±3,63 
ЗА 10,56±5,26 8,25±2,22 10,00±5,86 10,61±4,71 
Значення р СА vs БН = 0,34 

СА vs ПВКА = 0,85 
СА vs ЗА = 0,42 
ЗА vs БН = 0,06 
ЗА vs ПВКА = 0,64 
БН vs ПВКА = 0,33 

СА vs БН = 0,78 
СА vs ПВКА = 0,17 
СА vs ЗА = 0,43 
ЗА vs БН = 0,63 
ЗА vs ПВКА = 0,51 
БН vs ПВКА = 0,34 

СА vs БН = 0,04 
СА vs ПВКА = 0,001 
СА vs ЗА = 0,002 
ЗА vs БН = 0,39 
ЗА vs ПВКА = 0,84 
БН vs ПВКА = 0,30 

СА vs БН = 0,63 
СА vs ПВКА = 0,71 
СА vs ЗА = 0,46 
ЗА vs БН = 0,24 
ЗА vs ПВКА = 0,29 
БН vs ПВКА = 0,99 

Післяопераційна аналгезія: 
О 8,71±4,39 7,90±4,18 8,10±4,67 9,79±4,33 
ЕА 8,73±7,48 6,30±1,23 6,35±3,36 8,74±6,19 
ПВА 9,20±6,24 8,33±3,75 9,06±5,18 8,46±2,74 
Значення р О vs ПВА = 0,74 

О vs ЕА = 0,99 
ЕА vs ПВА = 0,87 

О vs ПВА = 0,72 
О vs ЕА = 0,27 
ЕА vs ПВА = 0,13 

О vs ПВА = 0,45 
О vs ЕА = 0,29 
ЕА vs ПВА = 0,16 

О vs ПВА = 0,26 
О vs ЕА = 0,48 
ЕА vs ПВА = 0,87 

Гендерні групи: 
Чоловіки  9,25±6,43 7,07±2,85 7,49±4,40 9,95±5,17 
Жінки  8,51±4,42 8,43±4,37 8,67±4,90 8,77±3,92 
Значення р 0,60 0,17 0,28 0,28 
Тип патології: 
Коксартроз  9,30±5,82 7,32±2,88 7,81±4,71 9,74±4,93 
Перелом  7,77±4,27 8,94±5,29 8,78±4,69 8,49±3,60 
Значення р 0,33 0,13 0,39 0,26 

 
Серед методів післяопераційного зне-

болювання спостерігалась наступна тенденція: 
в групі О рівень кортизолу в крові на ранок 
першої післяопераційної доби був на 31 
нмоль/л вищим, ніж вихідний рівень до опера-
ції, в групі Е – нижчим на 73 нмоль/л, а в групі 
ПВА – нижчим на 13 нмоль/л. Це може свід-
чити про більш адекватну аналгезію від про-
лонгованої епідуральної та паравертебральної 
аналгезії порівняно з системним опіоїдним 
знеболюванням. 

При аналізі динаміки кортизолу в ген-
дерних групах відмічалось більш суттєве під-
вищення його рівня на 2 етапі дослідження у 
чоловіків, на 61 нмоль/л. Пацієнти з коксарт-
розом мали вищий рівень кортизолу в плазмі, 
ніж пацієнти з переломами, хоч і статистично 
значущою ця різниця була тільки на 2 етапі 
дослідження (р=0,02). 

Ljunggren S. et al. виявили підвищення 
рівня кортизолу в плазмі в день операції у па-
цієнтів, які переносили повну артропластику 
кульшового суглоба в умовах спінальної анес-
тезії [16]. У дослідженні Bisschop P.H. et al. 
cеред 143 пацієнтів, які в ургентному порядку 
поступали в лікарню з переломом стегна, 70 

(49%) мали делірій. Автори виявили вищий 
рівень кортизолу в сироватці у пацієнтів з де-
лірієм на тлі перелому стегна, порівняно з па-
цієнтами без делірію. Але автори припуска-
ють, що вищий рівень кортизолу у цих пацієн-
тів, можливо, зумовлений когнітивним та фун-
кціональним дефіцитом, які мали місце до 
перелому [17]. 

Динаміка плазмового рівня інсуліну 
серед усіх пацієнтів, а також у групах залежно 
від методу знеболювання, статі пацієнтів та 
типу патології наведена в таблиці 3. Плазмо-
вий рівень інсуліну серед усіх пацієнтів перед 
операцією становив 8,86±5,43 мкМО/мл. На 2 
етапі дослідження після виконання блокад та 
початку анестезії рівень інсуліну незначно 
знизився до 7,79±3,8 мкМО/мл (р=0,1 порівня-
но з вихідним рівнем). На травматичному етапі 
операції рівень інсуліну дещо підвищився – 
8,16±4,7 мкМО/мл (р=0,08 порівняно з 
вихідним рівнем). На ранок першої післяопе-
раційної доби плазмовий рівень інсуліну був 
вищим за вихідний рівень – 9,26±4,5 мкМО/мл 
(р=0,95 порівняно з вихідним рівнем). Межі 
коливань рівня інсуліну серед пацієнтів були 
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значними, можливо, через це різниця між ета-
пами не досягла статистичної значущості. 

При аналізі рівня інсуліну залежно від 
методів інтраопераційного знеболювання при-
вернув увагу той факт, що найнижчим рівень 
інсуліну на 3 етапі дослідження (травматичний 
етап операції) був в групі СА (пацієнти, опе-
ровані в умовах спінальної анестезії) на 2,61 
мкМО/мл порівняно з рівнем до операції, і 
показник цієї групи істотно відрізнявся від 
інших груп на 3 етапі дослідження (р<0,05). На 
всіх інших етапах дослідження рівень інсуліну 
між групами інтраопераційної анестезії істотно 
не відрізнявся (р>0,05). Різниця в рівні інсулі-
ну між групами післяопераційного знеболю-
вання на жодному етапі дослідження не була 
статистично значною (р>0,1). При аналізі ген-
дерних особливостей періопераційного рівня 
інсуліну в плазмі крові ми спостерігали дещо 
вищий рівень у чоловіків перед та після опера-
ції, тоді як після виконання анестезії та під час 
операції рівень інсуліну був вищим у жінок. 
Але різниця між гендерними групами на жод-
ному етапі не досягла статистичної значущості 
(р>0,1). Аналіз плазмового рівня інсуліну за-
лежно від типу патології виявив наступну тен-
денцію: перед та після операції рівень інсуліну 
був вищим у пацієнтів з коксартрозом, а в опе-
раційній після виконання анестезії та під час 
операції, навпаки пацієнти з переломами мали 
вищий рівень інсуліну. Але різниця між цими 
групами на жодному етапі не досягла статис-
тичної значущості (р>0,1). 

Saluk J. et al. [18] дослідили пацієнтів, 
які переносили артропластику кульшово-
го/колінного суглоба, та знайшли значно зни-
жений рівень інсуліну в групі пацієнтів, які не 
мали метаболічного синдрому, тоді як рівень 
інсуліну в групі пацієнтів з метаболічним син-
дромом не відрізнявся від групи здорових лю-
дей. У нашому дослідженні ми не ідентифіку-
вали пацієнтів із метаболічним синдромом. 

Хірургічне втручання викликає фізіо-
логічну стрес-реакцію організму, яка призво-
дить до тимчасової інсулінорезистентності. 
Існує думка про те, що прийом вуглеводів пе-
ред операцією може знизити рівень інсуліно-
резистентності. Kim T.K. et al. [6] порівняли 
прийом солодкого розчину та простої води з 
лимоном перед операцією. Пацієнти обох груп 
продемонстрували значне, однакове зниження 
чутливості до інсуліну. Вуглеводи підвищили 
функцію бета-клітин як компенсаторну відпо-
відь, що призвело до меншого пригнічення 
інсулінорезистентності порівняно з водою. 

Çeliksular MC. et al. [19] досліджували 
вплив перорального прийому розчину вугле-
водів до операції на стрес-відповідь у 80 паці-
єнтів із фізичним статусом ASA I-II, які пере-
носили тотальну артропластику кульшового 

суглоба в умовах епідуральної та загальної 
анестезій. Контрольні групи дотримувались 
періоду голодування перед операцією протя-
гом 8 годин. Експериментальні групи прийма-
ли перорально 800 мл 12,5% розчину вуглево-
дів о 24.00 перед операцією, та 400 мл такого 
розчину за 2 години до операції. Вплив при-
йому солодкого розчину на рівень глікемії був 
незначним. А рівень інсуліну в крові перед 
операцією був у 2-3 рази вищим у пацієнтів, 
які приймали солодкий розчин, хоч і вихідний 
рівень інсуліну за добу до операції між група-
ми був однаковим. Рівень інсуліну за 24 годи-
ни після операції в обох групах епідуральної 
анестезії зростав порівняно з вихідним рівнем. 
Тоді як у двох групах пацієнтів, які оперува-
лись під загальною анестезією, рівень інсуліну 
за цей період знизився порівняно з вихідним 
рівнем. Автори вказують той факт, що тільки у 
групі епідуральної анестезії з прийомом роз-
чину вуглеводів різниця від вихідного рівня 
інсуліну досягла статистичної значущості 
(p<0.05). Автори дійшли висновку про те, що 
епідуральна анестезія зменшує стрес-відповідь 
на операцію, а пероральний прийом солодкого 
розчину перед операцією не справляє значного 
впливу на операційну стрес-реакцію. 

Динаміка індексу К/І серед усіх пацієн-
тів у групах залежно від методу знеболювання, 
статі пацієнтів та типу патології наведена в 
таблиці 4. Індекс К/І серед усіх пацієнтів перед 
операцією становив 50,37. На 2 етапі дослі-
дження цей індекс незначно підвищився, на 3 
етапі повернувся до вихідного рівня, а на ра-
нок першої післяопераційної доби був нижчим 
на 10 порівняно з вихідним рівнем. Така дина-
міка може свідчити про деяке напруження 
антистресорних механізмів у інтраоперацій-
ному періоді та послаблення такої напруги 
після операції. 

При аналізі індексу К/І в групах інтра-
операційної анестезії звертає увагу більш ви-
разне підвищення К/І в групі СА на 2 етапі 
дослідження, на 14, тоді як в інших групах К/І 
підвищився в межах до 5 порівняно з вихідним 
рівнем. На 3 етапі дослідження у всіх групах 
реґіонарних методів анестезії К/І повернувся 
на вихідний рівень, тоді як у групі ЗА (загаль-
ної анестезії) продовжував зростати та був на 
вищим на 7, ніж на вихідному етапі. На 4 етапі 
дослідження у всіх групах К/І був нижчим 
порівняно з вихідним рівнем. Серед груп піс-
ляопераційної аналгезії на ранок першої після-
операційної доби істотно вищий рівень мали 
пацієнти групи ЕА, але показник цієї групи 
був високим і на попередніх етапах дослі-
дження. У чоловіків мали місце суттевє під-
вищення К/І на 2 та 3 етапах дослідження, чого 
не спостерігалось у жінок.               . 
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Таблиця 4 
Динаміка індексу К/І серед усіх пацієнтів у групах залежно від методу знеболювання, статі паці-
єнтів та типу патології (М±σ) 

Показники /групи 1 етап 2 етап 3 етап 4 етап 
Усі пацієнти 50,37±39,40 58,55±29,11 51,07±33,42 40,75±29,59 
Р порівняно з 1 етапом 0,14 0,13 0,13 
Інтраопераційна анестезія: 
СА 48,42±45,85 62,75±33,75 48,85±27,52 38,66±32,19 
ПВКА 44,04±21,46 49,54±23,93 42,69±26,40 40,48±14,22 
БН 54,29±24,14 57,90±29,52 48,51±27,36 45,13±23,47 
ЗА 57,25±51,28 56,98±19,57 64,73±49,84 43,23±37,52 
Значення р СА vs БН = 0,687 

СА vs ПВКА = 0,77 
СА vs ЗА = 0,62 
ЗА vs БН = 0,86 
ЗА vs ПВКА = 0,46 
БН vs ПВКА = 0,31 

СА vs БН = 0,67 
СА vs ПВКА = 0,26 
СА vs ЗА = 0,61 
ЗА vs БН = 0,93 
ЗА vs ПВКА = 0,46 
БН vs ПВКА = 0,48 

СА vs БН = 0,97 
СА vs ПВКА = 0,49 
СА vs ЗА = 0,16 
ЗА vs БН = 0,27 
ЗА vs ПВКА = 0,16 
БН vs ПВКА = 0,57 

СА vs БН = 0,51 
СА vs ПВКА = 0,88 
СА vs ЗА = 0,70 
ЗА vs БН = 0,88 
ЗА vs ПВКА = 0,85 
БН vs ПВКА = 0,62 

Післяопераційна аналгезія: 
О 49,34±33,92 57,73±28,86 51,46±34,95 37,96±26,76 
ЕА 76,67±69,49 80,33±29,97 73,47±33,81 56,31±41,95 
ПВА 33,06±20,58 49,10±24,53 40,62±25,30 32,80±15,16 
Значення р О vs ПВА = 0,25 

О vs ЕА = 0,10 
ЕА vs ПВА = 0,04 

О vs ПВА = 0,29 
О vs ЕА = 0,04 
ЕА vs ПВА = 0,007 

О vs ПВА = 0,21 
О vs ЕА = 0,09 
ЕА vs ПВА = 0,006 

О vs ПВА = 0,47 
О vs ЕА = 0,06 
ЕА vs ПВА = 0,04 

Гендерні групи 
Чоловіки  49,14±33,53 65,48±27,61 58,30±38,43 39,68±33,50 
Жінки  51,48±44,58 52,28±29,43 45,52±28,21 41,53±26,81 
Значення р 0,82 0,08 0,10 0,80 
Тип патології 
Коксартроз  51,51±44,40 61,02±29,79 55,85±36,66 39,59±32,36 
Перелом  47,55±23,78 52,43±27,20 42,39±24,87 42,55±25,15 
Значення р 0,73 0,31 0,09 0,69 

 
У пацієнтів з коксартрозом на 2 етапі 

К/І підвищився на 10, тоді як у пацієнтів з пе-
реломами – на 5. 

Таким чином, динаміка індексу К/І, 
який характеризує напруженість компенсатор-
них реакцій на тлі періопераційного стресу, 
свідчить про те, що усі методи знеболювання 
забезпечують достатню антистресорну проте-
кцію. Але на тлі периферичних реґіонарних 
методів такий захист є більш стабільним, 
порівняно з загальним знеболюванням та ней-
раксіальними методами. 

За даними Годлевського А.І. зі співав., 
при появі ускладнень після оперативного 
втручання та в пацієнтів, летальний наслідок 
яких був обумовлений прогресуванням сеп-
тичного процесу, значення К/І підвищувалось 
в 2,2 – 2,7 рази порівняно з вихідним рівнем, 
що свідчить про відсутність резерву компенса-
торних можливостей організму та порушення 
енергозабезпечення адаптаційних процесів у 
фазі виснаження [13]. 

Висновки. Реґіонарні методи знеболю-
вання справляють позитивний вплив на плаз-
мовий рівень кортизолу та інсуліну у пацієн-
тів, які переносять артропластику кульшового 

суглоба. Напруженість компенсаторних реак-
цій за показником індексу К/І більш стабільна 
на тлі периферичних методів реґіонарної анес-
тезії, порівняно з нейраксіальними методами 
та загальним знеболюванням. 

У подальшому потрібно провести 
аналіз впливу метаболічних проявів стресу в 
періопераційному періоді на віддалені резуль-
тати артропластики великих суглобів 
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инсулина в периоперационном периоде у па-
циентов, которые переносили артропластику 
тазобедренного сустава, в зависимости от ме-
тода обезболивания.  

Материали и методы: Исследование 
проведено на 150 пациентах, которым в плано-
вом порядке была выполнена первичная арт-
ропластика тазобедренного сустава. Пациенты 
получали четыре варианта интраоперационной 
анестезии и три варианта послеоперационной 
аналгезии. Определяли уровни кортизола, ин-
сулина и индекса кортизол/инсулин (К/И) пе-
ред, во время и после операции. Анализирова-
ли  показатели в зависимости от методов ин-
траоперационной анестезии, послеоперацион-
ной аналгезии, пола пациентов и типа патоло-
гии. 

Результаты и обсуждения. При ана-
лизе уровня кортизола в зависимости от мето-
дов интраоперационной анестезии выявлено 
его незначительное увеличение после начала 
анестезии до операции во всех группах в пре-
делах 20-40 нмоль/л от исходного уровня. На 
травматичном етапе операции по сравнению с 
предыдущим этапом кортизол снизился во 
всех группах реґионарной анестезии: в группе 
спинальной анестезии на 71 нмоль/л, в группе 
паравертебральной+каудальной анестезии – на 
53 нмоль/л, в группе блокад нервов – на 13 
нмоль/л, тогда как в группе общей анестезии 
кортизол повысился на 47 нмоль/л. На утро 
первого послеоперационного дня уровень кор-
тизола восстановился до исходного уровня в 
группе спинальной анестезии, в группе блокад 
нервов и общей анестезии – был на 15 нмоль/л 
выше, чем исходный уровень, а в группе пара-
вертебральной+каудальной анестезии – ниже 
на 38 нмоль/л, чем исходный уровень. Среди 
методов послеоперационного обезболивания 
наблюдалась следующая тенденция: в группе 
системной опиоидной аналгезии уровень кор-
тизола в крови на утро первого послеопераци-
онного дня был на 31 нмоль/л выше, в группе 
эпидуральной аналгезии – ниже на 73 нмоль/л, 
а в группе паравертебральной аналгезии – ни-
же на 13 нмоль/л, чем исходный уровень до 
операции. При анализе динамики кортизола в 
гендерных группах отмечалось более выра-
женное повышение его уровня вначале анесте-
зии у мужчин, на 61 нмоль/л. Пациенты с кок-
сартрозом имели более высокий уровень кор-
тизола в плазме, чем пациенты с переломами, 
хотя и статистично значимой эта разница была 

только вначале анестезии перед операцией 
(р=0,02). 

При анализе уровня инсулина в зави-
симости от методов интраоперационного обез-
боливания выявлен наиболее низкий уровень 
инсулина на травматичном этапе операции в 
группе спинальной анестезии, на 2,61 
мкМО/мл выше по сравнению с уровнем до 
операции, и покаатель этой группы суще-
ственно отличался от других групп на данном 
етапе исследования (р<0,05). 

На всех других этапах исследования 
уровень инсулина между группами интраопе-
рационной анестезии существенно не отличал-
ся (р>0,05). Разница в уровне инсулина между 
группами послеоперационного обезболивания 
на всех етапах исследования была статистиче-
ски недостоверной (р>0,1).  

При анализе индекса К/И в группах ин-
траоперационной анестезии виявлено более 
выраженное повышение К/И в группе спина-
льной анестезии вначале анестезии, на 14, тог-
да как в других группах К/И повысился в пре-
делах до 5 по сравнению с исходным уровнем. 
Во время операции во всех группах реґионар-
ных методов анестезии К/И вернулся на исхо-
дный уровень, тогда как в группе общей анес-
тезии он продолжал расти и был выше на 7, 
чем на исходном этапе. На утро первого пос-
леоперационного дня во всех группах К/И был 
ниже по сравнению с исходным уровнем. Сре-
ди групп послеоперационной аналгезии на 
утро первого послеоперационного дня значи-
тельно высокий индекс К/И имели пациенты 
группы эпидуральной аналгезии, но показа-
тель этой группы был высоким и на ранних 
этапах исследования. У мужчин имело место 
более существенное повышение К/И перед и 
во время операции, чего не наблюдалось у 
женщин. У пациентов с коксартрозом вначале 
анестезии индекс К/И повышался на 10, тогда 
как у пациентов с переломами – на 5. 

Выводы: Реґионарные методы обезбо-
ливания позитивно влияют на уровень корти-
зола и инсулина в плазме у пациентов, кото-
рые переносят артропластику тазобедренного 
сустава. Напряженность компенсаторных ре-
акций за показателем индекса корти-
зол/инсулин более стабильная на фоне пери-
ферических методов реґионарной анестезии, 
по сравнению с нейраксиальными методами и 
общим обезболиванием. 
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Abstract. The hip joint arthroplasty has 
high risk of perioperative stress-response and 
insulin-resistance. The analgesia technics differ in 
terms of anti-nociceptive and anti-stress protec-
tion. The aim of our study was to analyze the 
serum cortisol and insulin dynamics during peri-
operative period in patients undergone total hip 
arthroplasty according to the anaesthesia and an-
algesia techniques.  

Materials and methods. The study in-
cluded 150 patients undergone primary total hip 
joint replacement. We analyzed the dynamics of 
serum cortisol, insulin and cortisol/insulin (C/I) 
index in relation to four variants of intraoperative 
anaesthesia and three variants of postoperative 
analgesia techniques, pathology type and patients’ 
gender. Dates were taken before, during and at the 
first postoperative day. 

Results and Discussion. The average se-
rum cortisol level among all patients was at the 
reference values all stages of the study, but there 
was some increase after the onset of anesthesia 
followed by a decrease during the operation. In 
the morning of the first postoperative day the level 
of cortisol returned to baseline. When analyzing 

the level of cortisol depending on the methods of 
intraoperative anesthesia, its insignificant growth 
at the beginning of anesthesia prior to surgery in 
all groups was found to be within the range of 20-
40 nmol/L from the baseline level. At the traumat-
ic moment of surgery, in comparison with the 
previous stage, cortisol decreased in all groups of 
regional anesthesia: in the group of spinal anes-
thesia by 71 nmol/L, in the group of paraverte-
bral+caudal anesthesia – by 53 nmol/L, in the 
group of nerve blocks – by 13 nmol/L, whereas in 
the group of general anesthesia cortisol increased 
by 47 nmol/L. This may indicate a more powerful 
antinociceptive protection from regional methods.  
In the morning of the first postoperative day, the 
level of cortisol recovered to baseline in the group 
of spinal anesthesia, in the group of nerve blocks 
and general anesthesia – was by 15 nmol/L higher 
than the baseline, and in the group of paraverte-
bral+caudal anesthesia – by 38 nmol/L lower than 
the baseline level. Among the methods of postop-
erative analgesia, the following thing was ob-
served: in the systemic opioid analgesia group, the 
level of cortisol in the morning of the first postop-
erative period was by 31 nmol/L higher than the 
baseline level before the operation, in the group of 
epidural analgesia – lower by 73 nmol/L, and in 
the group paravertebral analgesia – lower by 13 
nmol/L. This may indicate a more adequate anal-
gesia from prolonged epidural and paravertebral 
analgesia compared with systemic opioid analge-
sia. In analyzing the dynamics of cortisol in gen-
der groups, there was a significant increase in its 
level at the beginning of anesthesia in men, by 61 
nmol/L. Patients with coxarthrosis had higher 
levels of cortisol in the plasma than patients with 
fractures, although this difference was statistically 
significant only at the beginning of anesthesia 
before surgery (p = 0,02). 

The analysis of the level of insulin, de-
pending on the methods of intraoperative analge-
sia showed the foolowing: the lowest level of 
insulin on the traumatic stage of the operation in 
the group of spinal anaesthesia was found to be by 
2,61 mIU/L higher compared to the level prior to 
the operation, and the date of this group signifi-
cantly differed from other groups at this stage of 
the study (p <0,05). At all other stages of the 
study, the level of insulin between intraoperative 
anesthesia groups did not differ significantly 
(p>0,05). The difference in insulin levels between 
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postoperative analgesia groups at any stage of the 
study was not statistically significant (p>0,1).  

The C/I index among all patients before 
surgery was 50,37. On the base of anesthesia be-
fore the operation, this index slightly increased, 
during the operation returned to the baseline level, 
and in the morning of the first postoperative day 
was lower by 10 compared with the baseline. 
Such dynamics may indicate some increased ex-
pression of antistress mechanisms in the in-
traoperative period, and the decrease of such 
stress after surgery. The analysis of the C/I index 
in relation to intraoperative anesthesia technics 
showed a more pronounced increase in the group 
of spinal anesthesia at the beginning of anesthesia 
by 14, while in other groups, C/I increased by 5 in 
comparison with the baseline. During the 
operation, in all groups of regional anesthesia 
methods, C/I returned to the baseline, while in the 
general anesthesia group it continued to grow and 
was higher by 7 than at the initial stage. In the 
first postoperative morning in all groups C/I index 
was lower compared to the baseline. Among the 
groups of postoperative analgesia in the first 
postoperative morning, patients in the group of 
epidural analgesia had significantly higher index, 
but the rate of this group was high in the previous 

stages of the study. Men had a significant increase 
in C/I before and during surgery, which was not 
observed in women. In patients with coxarthrosis 
at the beginning of anesthesia, the C/I index 
increased by 10, while in patients with fractures – 
by 5. Thus, the dynamics of the C/I, which charac-
terizes the expression of compensatory anti-stress 
responses, suggests that all methods of pain relief 
provide sufficient anti-stress protection. But on 
the basis of the peripheral regional methods, such 
protection is more stable compared with general 
anesthesia and neuraxial methods. 

Conclusions: Regional analgesia provides 
a positive effect on the serum cortisol and insulin 
level in patients undergone hip joint arthroplasty. 
The expression of compensatory responses by 
index of cortisol/insulin is more stable in patients 
having peripheral regional anesthesia, in compari-
son with neuraxial methods and general anesthe-
sia. 

Keywords: hip joint arthroplasty, cortisol, 
insulin, anaesthesia, analgesia. 
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