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том, в контрольной группе данная патология 
встречалась в 10 раз реже — 6,7 ± 6,7 % (χ² = 
17,24, p < 0,00001). 

3. У пациенток с хроническим эндометри-
том отмечен более низкий уровень эстрогена 
на системном уровне (z = -2,49, p = 0,01) и ин-
тенсивная экспрессия рецепторов эстрогена в 
эндометрии (z = 3,57, p = 0,0003). 

4. Между уровнем ЛГ и эстрадиола (r = 
0,41) и между уровнем ЛГ и ФСГ (r = 0,35) у 
пациенток с хроническим эндометритом отме-
чена корреляционная связь (р < 0,05). 

Таким образом, у пациенток с хрониче-
ским эндометритом отмечен низкий уровень 
эстрогена на системном уровне и выраженная 
экспрессия рецепторов эстрогена в эндомет-
рии, что приводит к высокой частоте — 93,3 % 
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нарушений репродуктивной функции. Воз-
можно, гиперэстрогения на локальном уровне 
приводит к нарушению имплантации и обу-
славливает высокую частоту — 66 % беспло-
дия у пациенток с хроническим эндометритом. 
Особый вклад в развитие нарушений репро-
дуктивной функции вносит экспрессия CD56-
позитивных NK-лимфоцитов, обладающих кил-
лерной активностью, в эндометрии пациенток 
основной группы. 

При этом отмечается наличие корреляци-
онных взаимосвязей между уровнями ЛГ, ФСГ 
и эстрадиола (р < 0,05). Возникающие при хро-
ническом эндометрите гормональные нарушения 
взаимосвязаны и, взаимно потенцируя друг 
друга, могут повышать шанс неблагоприятного 
исхода беременности. 
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ДИНАМИКА УРОВНЯ КОРТИЗОЛА КРОВИ 

ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА БРЮШНОМ ОТДЕЛЕ АОРТЫ В УСЛОВИЯХ 
МНОГОКОМПОНЕНТНОЙ СБАЛАНСИРОВАННОЙ АНЕСТЕЗИИ 

Д. В. Осипенко, А. А. Скороходов 

Учреждение 
«Гомельский областной клинический кардиологический центр» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Цель: оценить выраженность стрессового гормонального ответа при реконструктивных операциях на 
брюшном отделе аорты. 

Материалы и методы. Исследован уровень кортизола плазмы крови у пациентов, прооперированных 
по поводу стенозирующих поражений или атеросклеротических аневризм инфраренального отдела аорты. 

Результаты. У пациентов зарегистрировано статистически значимое повышение уровня кортизола на 
этапе пережатия аорты в 1,98 раза по сравнению с дооперационным; на этапе окончания операции уровень 
кортизола плазмы крови статистически значимо не изменялся и оставался повышенным в 1,79 раза. 

Заключение. Повышение уровня кортизола плазмы крови с 340,84 нмоль/л при поступлении пациента в 
операционную до 676,19 нмоль/л через 3–5 мин после наложения зажима на аорту и до 613,51 нмоль/л в 
конце оперативного вмешательства является стресс-нормой при операциях на брюшном отделе аорты в 
условиях многокомпонентной сбалансированной анестезии с применением пропофола и фентанила.  

Ключевые слова: операции, брюшной отдел аорты, кортизол, анестезия, маркеры стресса. 
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DYNAMICS OF BLOOD CORTISOL LEVELS IN ABDOMINAL 
AORTIC SURGERY IN CONDITIONS 

OF MULTICOMPONENT WELL-BALANCED ANESTHESIA  

D. V. Osipenko, А. А. Skorohodova 

Gomel Regional Cardiologic Center, Gomel, Republic of Belarus 

Objective: to evaluate expression of stress hormonal response in reconstructive abdominal aortic surgery. 
Material and methods. The level of blood cortisol in patients operated for stenosing disorders and atheroscle-

rotic aneurisms of the infrarenal aorta has been studied.  
Results. The patients recorded a statistically significant increase of the cortisol level during the stage of the 

clamping of the aorta — by 1.98 times in comparison with the preoperative one; during the stage of termination of 
the operation the level of blood serum cortisol did not show a statistically significant change and stayed to be in-
creased by 1.79 times. 

Conclusion. The increase of the blood serum cortisol from 340.84 nmol/l at the admission of a patient into an 
operating theatre up to 676.19 nmol/l 3–5 minutes later after the clamping of the aorta and up to 613.51 nmol/l at the 
end of the operational intervention is a stress-norm in abdominal aortic surgery in conditions of multicomponent 
well-balanced anesthesia with application of propofol and fentanyl.  

Key words: surgery, abdominal aorta, cortisol, anesthesia, stress markers. 
 
 

Введение 
При системном атеросклерозе происходят 

стенозирующие или аневризматические измене-
ния брюшного отдела аорты. Частота встречае-
мости облитерирующего атеросклероза аорты у 
пациентов старше 55 лет составляет 10–19 %, 
аневризм брюшного отдела аорты — 1–8 % [1]. 

Плановые оперативные вмешательства при 
стенозирующем поражении брюшного отдела 
аорты способствуют восстановлению адекват-
ного кровоснабжения в нижних конечностях, 
при аневризме брюшной аорты — позволяют 
предотвратить потенциально летальное ослож-
нение, а именно, разрыв аорты [2]. В настоя-
щее время открытый способ оперативного ле-
чения считается методом выбора при пораже-
нии абдоминального отдела аорты [3]. 

Операция является агрессивным факто-
ром и приводит к сложным гормональным и 
метаболическим изменениям в организме па-
циента. Одним из наиболее значимых компо-
нентов, участвующих в формировании нейро-
эндокринного ответа на операционный стресс, 
считается кортизол плазмы крови [4]. В 
настоящее время контроль над уровнем кор-
тизола применяется в клинических исследо-
ваниях для оценки степени операционного 
стресса и адекватности анестезии [5]. 

Однако значения кортизола, являющиеся 
стресс-нормой при операциях на брюшном от-
деле аорты, все еще не определены. 

Цель исследования 
Оценить выраженность стрессового гормо-

нального ответа при проведении реконструктив-
ных операций на брюшном отделе аорты в усло-
виях общей многокомпонентной сбалансирован-
ной анестезии путем определения уровня кортизо-
ла плазмы крови на разных этапах вмешательства. 

Материалы и методы 
В одноцентровое проспективное рандоми-

зированное исследование включены пациенты, 
прооперированные в плановом порядке в 
учреждении «Гомельский областной клиниче-
ский кардиологический центр» за период с 
01.01.2010 г. по 30.06.2011 г. по поводу стено-
зирующих поражений или атеросклеротиче-
ских аневризм инфраренального отдела аорты. 

Накануне исследования у каждого из па-
циентов было получено информированное со-
гласие на забор образцов крови и использова-
ние медицинских данных. 

С помощью генератора случайных чисел 
из всех пациентов, прооперированных за вы-
шеуказанный период, была сформирована ис-
следуемая группа (n = 11). 

Общая характеристика пациентов, включен-
ных в исследование, представлена в таблице 1. 

Структура сопутствующих заболеваний у 
пациентов представлена в таблице 2. 

Премедикация пациентам проводилась за 
30 мин до операции путем внутримышечного 
введения 0,5 мг атропина и 10 мг диазепама. 

Таблица 1 — Общая характеристика пациентов (Me (Q1; Q3)) 

Показатели Значения 
Возраст, лет 59,0 (52,0; 68,0)
Масса тела, кг 78,0 (65,0; 82,0)
Рост, см 175,0 (170,0; 176,0)
Соотношение по полу (муж./жен.), n 10/1 
Статус по ASA, I–II / III–IV класс, n 4/7 
Соотношение по виду операций (стенозирующее поражение/аневризма), n 6/5 
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Таблица 2 — Структура сопутствующих заболеваний у пациентов 

Заболевание Число наблюдений 
Артериальная гипертензия 9 
Стабильная стенокардия напряжения 9 
Постинфарктный кардиосклероз 2 
Мерцательная аритмия 1 
Клапанные пороки сердца 2 
Хроническая обструктивная болезнь легких 2 
Язвенная болезнь желудка 2 
Сахарный диабет 1 

Примечание. Поскольку у пациентов наблюдали несколько сопутствующих заболеваний, то суммарное 
их число превышает общее количество наблюдений в группе. 

 
 

Все пациенты поступали в операционную 
утром, в период с 8 ч 30 мин до 09 ч 30 мин. 

После поступления в операционную паци-
ента подключали к системе мониторинга: ЭКГ, 
пульсоксиметрия, ЧСС, АД неинвазивное, 
биспектральный индекс (BIS). Устанавливали 
внутривенный катетер, канюлю в лучевую ар-
терию для измерения инвазивного АД. После 
вводной анестезии выполняли постановку моче-
вого катетера, назогастральное дренирование 
желудка, катетеризацию центральной вены. В 
целях антибиотикопрофилактики внутривенно 
вводили цефтриаксон — 1 г, профилактику обра-
зования стресс-язв осуществляли внутривенным 
введением ранитидина — 50 мг. Интраопераци-
онную кровопотерю определяли гравиметриче-
ским методом. В период исследования ни один 
из пациентов не получал кортикостероидов. 

Для вводной анестезии пациентам внутри-
венно вводили фентанил и пропофол, миоре-
лаксация при интубации трахеи обеспечива-
лась внутривенным введением дитилина. После 
интубации трахеи проводили искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) в режиме вентиляции 
по объему с потоком газов 2 л/мин, концентра-
цией N2O 60 об.% и O2 40 об.%, с поддержанием 
нормокапнии (ETCO2 35–45 мм рт. ст.). Под-
держание анестезии осуществляли внутривен-
ным титрованием пропофола под контролем 
BIS. Анальгезию проводили путем непрерыв-
ной инфузии фентанила. Миорелаксацию обес-
печивали болюсным введением ардуана. 

После завершения оперативного вмешатель-
ства пациентов переводили в отделение интен-
сивной терапии для дальнейшего лечения. 

В качестве основных критериев оценки адек-
ватности и эффективности анестезиологического 
обеспечения при операциях на брюшной аорте 
нами использовались: контроль над параметрами 
гемодинамики, BIS, показатели лактата и глюко-
зы крови, уровень кортизола плазмы крови, коли-
чество интра- и послеоперационных осложнений, 
интра- и послеоперационная летальность. 

Параметры гемодинамики и BIS во время 
оперативного вмешательства оценивали на 

следующих этапах: первый — пациент в опе-
рационной; второй — вводная анестезия; тре-
тий — начало операции (разрез кожи); четвер-
тый — выделение аорты; пятый — через 3–
5 мин после наложения зажима на аорту; ше-
стой — через 5 мин после снятия зажима с 
аорты; седьмой — конец операции (после нало-
жения швов на рану). Уровень кортизола, лакта-
та и глюкозы определяли на первом, пятом и 
седьмом этапе оперативного вмешательства. 

Определение лактата и глюкозы проводи-
ли на анализаторе ABL 800 FLEX (Radiometer 
Medical, Дания). Уровень кортизола определя-
ли с использованием радиоиммунологического 
метода на аппарате Wallac 1470 Wizard Gamma 
Counter («PerkinElmer», США) и набора реа-
гентов РИА-КОРТИЗОЛ-СТ (ХОП Института 
биоорганической химии НАН Беларуси, Рес-
публика Беларусь). 

Проверку данных на нормальность распре-
деления проводили визуально по гистограмме и 
с использованием теста Шапиро–Уилка. Полу-
ченные материалы обработаны посредством мето-
дов описательной статистики с вычислением ме-
дианы (Me), первого (Q1) и третьего квартиля 
(Q3), что соответствует 25-му и 75-му проценти-
лю. Для оценки достоверности сдвига двух значе-
ний в группе использовали критерий Вилкоксона, 
для трех и более значений — критерий Фридмана 
ANOVA. Различия считались достоверными при 
р < 0,05. Обработку данных выполняли с помо-
щью программы BioStat 6 (AnalystSoft Inc., США). 

Результаты и обсуждение 
Продолжительность анестезии и опера-

тивного вмешательства в исследуемой группе 
пациентов составила, соответственно, 180 мин 
(120; 190) и 150 мин (105; 205). Медиана дли-
тельности ишемии нижних конечностей — 55 
мин (45; 63). Объем интраоперационной кро-
вопотери составил 370 мл (200; 1100), что со-
ответствовало 6,58 % (3,42; 20,74) от объема 
циркулирующей крови (ОЦК) пациента (при 
расчете использованы должные значения ОЦК 
(мужчины — 75 мл/кг, женщины — 65 мл/кг)) 
[6]. Трем пациентам при завершении опера-
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тивного вмешательства проводили трансфузию 
свежезамороженной плазмы в объеме 1000 мл 
(605; 1285), двум из них дополнительно пере-
ливали эритроцитную массу в объеме 460 мл. 
Общий объем интраоперационной инфузии 

составил 3000 мл (2500; 4205) с объемной ско-
ростью 13,89 мл/кг/ч (11,87; 21,23). 

Дозировки препаратов, использованных 
для анестезии в группе пациентов, представле-
ны в таблице 3. 

Таблица 3 — Препараты и дозы, использованные для анестезии (Me (Q1; Q3)) 

Этап анестезии Препарат Доза 
Вводная анестезия Фентанил, мкг/кг 1,28 (1,22; 1,54) 

Пропофол, мг/кг 2,22 (2,17; 2,50) 
Дитилин, мг/кг 2,31 (1,87; 2,67) 

Поддержание анестезии Фентанил, мкг/кг/ч 4,10 (3,16; 4,49) 
Пропофол, мг/кг/ч 4,17 (3,33; 6,69) 
Ардуан, мг/кг/ч 0,033 (0,029; 0,041) 
N2O, объемный % 60 

 
 

При анализе изменений гемодинамики вы-
явлены следующие закономерности (таблица 4): 
показатели среднего артериального давления 
статистически значимо уменьшались на вто-
ром этапе исследования по сравнению с пока-
зателями на первом этапе (p = 0,003; критерий 
Вилкоксона) с достоверным ростом среднего 
артериального давления на третьем этапе ис-
следования (p = 0,005; критерий Вилкоксона) и 
дальнейшим его снижением на четвертом (p = 
0,008; критерий Вилкоксона). На пятом, ше-
стом и седьмом этапе исследования по сравне-
нию с четвертым этапом статистически досто-
верных изменений уровня артериального дав-
ления не наблюдалось (p = 0,114; критерий 
Фридмана ANOVA). При этом колебания 

среднего артериального давления на этапах 
исследования составили не более 30 % от ис-
ходных значений. Статистически значимых 
изменений частоты сердечных сокращений на 
этапах исследования не обнаружено (p = 0,868; 
критерий Фридмана ANOVA). 

Динамика изменения показателей BIS на 
этапах исследования представлена в таблице 4. 
Наблюдалось достоверное уменьшение BIS на 
втором этапе исследования по сравнению с BIS 
на первом этапе (p = 0,003; критерий Вилкок-
сона), что связано с эффектом действия препа-
ратов для вводной анестезии. На остальных 
этапах исследования показатели BIS статисти-
чески достоверно не изменялись (p = 0,074; 
критерий Фридмана ANOVA). 

Таблица 4 — Изменения гемодинамики и BIS на этапах исследования (Me (Q1; Q3)) 

Параметр 
Этапы исследования 

первый второй третий четвертый пятый шестой седьмой 
АД средн., 
мм рт. ст. 

110 (97; 115) 78 (75; 86) 105 (85; 116) 90 (82; 103) 85 (81; 94) 87 (79; 88) 80 (79; 84)

ЧСС, в мин 74 (62; 86) 75 (64; 81) 78 (60; 91) 72 (55; 81) 70 (60; 80) 71 (65; 78) 63 (60; 68)
BIS 99 (97; 100) 42 (40; 50) 47 (41; 52) 50 (45; 53) 50 (43; 51) 50 (47; 52) 52 (42; 54)

 
 

Уровень лактата артериальной крови не 
изменялся на первом и пятом этапе (p = 0,610; 
критерий Вилкоксона) и статистически досто-
верно повышался на седьмом этапе исследова-
ния (p = 0,013; критерий Вилкоксона), однако 
находился в пределах физиологических норм 
(таблица 5). Статистически значимых изменений 
уровня глюкозы на этапах исследования не вы-
явлено (p = 0,093; критерий Фридмана ANOVA). 

У пациентов зарегистрировано статисти-
чески значимое повышение уровня кортизола 
на пятом этапе оперативного вмешательства в 
1,98 раза по сравнению с уровнем кортизола на 
первом этапе (p = 0,003; критерий Вилкоксо-
на). На седьмом этапе исследования уровень 
кортизола плазмы крови статистически значи-

мо не изменялся и оставался повышенным в 
1,79 раза (различия между пятым и седьмым 
этапом исследования: p = 0,929; критерий Вил-
коксона). Динамика изменения кортизола 
плазмы крови у пациентов отражена на рисун-
ке 1 и в таблице 5. 

Длительность искусственной вентиляции 
легких в палате после операции составила 100 
(85; 240) мин. Длительность пребывания в па-
лате интенсивной терапии составила 3 (2; 3) 
суток, длительность пребывания в стационаре — 
17 (14; 21) суток. В послеоперационный пери-
од зарегистрировано одно осложнение в виде 
пароксизма мерцательной аритмии. Леталь-
ных исходов среди оперированных пациентов 
не было. 
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лось повышение значений кортизола в 3,6 раза. 
При этом в работе нет указаний о применении 
каких-нибудь опиоидных анальгетиков или мето-
дов регионарной аналгезии во время операции, а 
данное исследование приведено нами для сравне-
ния уровня повышения кортизола при различных 
типах оперативных вмешательств [11]. 

Таким образом, полученные нами результа-
ты динамики уровня кортизола, по-видимому, 
являются приемлемыми при операциях на брюш-
ном отделе аорты в условиях общей сбалансиро-
ванной анестезии с применением пропофола и 
фентанила и могут быть использованы в качестве 
референсных значений для оценки качества ане-
стезии в последующих исследованиях. 

Выводы 
1. Многокомпонентная эндотрахеальная ане-

стезия с поддержанием анестезии путем титрова- 
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Журн. 2012;93(5):717-20. 

11. Calogero AE, Norton JA, Sheppard BC, Listwak SJ, Crom-
ack DT, Wall R, et al. Pulsatile activation of the hypothalamic-
pituitary-adrenal axis during major surgery. Metabolism. 1992; 
41(8):839-45. 

ния фентанила в дозе 4,10 (3,16; 4,49) мкг/кг/ч, 
пропофола в дозе 4,17 (3,33; 6,69) мг/кг/ч, в 
сочетании с ИВЛ кислородно-закисной смесью 
(N2O 60 об. %) и введением ардуана — 0,033 
(0,029; 0,041) мг/кг/ч обеспечивает адекватную 
анестезиологическую защиту у пациентов, под-
вергшихся операциям на брюшном отделе аорты. 

2. Повышение уровня кортизола плазмы 
крови с 340,84 нмоль/л (242,01; 531,37) при по-
ступлении пациента в операционную до 676,19 
нмоль/л (589,76; 822,13) (в 1,98 раза от исходных 
значений) через 3–5 мин после наложения зажима 
на аорту и до 613,51 нмоль/л (444,21; 787,17) (в 
1,79 раза от исходных значений) в конце опера-
тивного вмешательства является стресс-нормой 
при операциях на брюшном отделе аорты в усло-
виях общей сбалансированной эндотрахеальной 
анестезии с применением пропофола и фентанила. 
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Цель: изучить особенности клинического течения гнойных спондилодисцитов (СД). 
Материал и методы. Изучены общесоматический и неврологический статусы, результаты лаборатор-

ных анализов и инструментальных методов обследования 35 пациентов с СД. Медиана возраста их 
составила 57 лет, 57,14 % были мужчины, 42,86 % — женщины. 


