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ВИБІР МЕТОДА АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ТРАВМАТОЛОГІЧНИХ 
ОПЕРАЦІЙ У ПАЦІЄНТІВ МОЛОДОГО ВІКУ

©© Н. М. Богуславська, М. А. Георгіянц

Проведено дослідження показників гемодинаміки, маркерів стресу та рівня болю у травматологічних хво-
рих молодого віку, оперованих в умовах провідникової, провідникової із седацією (пропофол) та внутріш-
ньовенної (пропофол, фентаніл) анестезії. Виявлено, що всі методи анестезії демонструють гемодина-
мічну стабільність, а провідникова анестезія із седацією та внутрішньовенна анестезія мають високий 
рівень антистресорної активності при операціях металоостеосинтезу
Ключові слова: гемодинаміка, провідникова анестезія, загальна анестезія, травма кінцівок, маркери стре-
су, рівень болю

Aim of research. Study of the hemodynamic state, evaluation of the pain level, stress markers and its correlations 
in traumatologic patients of the young age in conditions of the different kinds of anesthesia. 
Materials and methods. The research includes 102 patients: 72 men (70,6 %), 30 women (29,4 %) 18–45 years 
old (33,5±0,7 years), who underwent osteosynthesis because of traumatic injure of limbs. Patients were separated 
into 3 groups depending on the kind of anesthesia: I group (n=32) – underwent surgery in conditions of conduction 
anesthesia without sedation (average age 31,9±1,3 years), II group (n=44) – underwent surgery in conditions of 
conduction anesthesia with sedation (35,0±1,0 years), III group (n=26) – underwent surgery in conditions of in-
travenous anesthesia (32,7±1,4 years). 
Results of research. MAPB level at the surgery stages didn’t exceed the output values in patients of all groups. 
As for HR it must be noticed its increase in patients of the 1 and II groups at the traumatic stage and at the end 
of surgery that can be explained by an effect of adrenaline added to the local anesthetic. The pain level was the 
lowest in the group of patients who underwent an anesthesia with sedation in first postsurgical day. Hyperglycemia 
was noticed in patients of the 1 group in first postsurgical day, and in patients of the III group – the tendency to 
hypercortisolemia. The cortisone-insulin ratio at the surgery stages was maximal in patients of the 1 group and in 
postsurgical day – in the III group. НОМА index at the surgery stages was within norm in patients of all groups 
and only in postsurgical day it had a tendency to increase in patients of the I group. 
Conclusions. Conduction anesthesia without sedation, conduction anesthesia with sedation (propofol) and intra-
venous anesthesia (propofol, fentanyl) demonstrate hemodynamic stability at osteosynthesis in young patients. The 
conduction anesthesia with sedation (propofol) and intravenous anesthesia (propofol, fentanyl) have a high level 
of anti-stress activity at osteosynthesis in young patients
Keywords: hemodynamics, conduction anesthesia, general anesthesia, trauma of limbs, stress markers, pain level

1. Вступ
При травматологічних операціях анестезіолог, 

як і раніше, стоїть перед вибором методу анестезіо-
логічного забезпечення, основним завданням якого є 
захист пацієнта від факторів операційного стресу.

В даний час в травматологічній клініці широко 
застосовуються різні види як регіонарної, так і загаль-
ної анестезії [1–5], які мають свої переваги та недоліки. 

Одними із критеріїв адекватності антиноцицеп-
тивного захисту під час оперативного втручання є ста-
більні показники гемодинаміки [6]. Але, щоб реально за-
безпечити цей захист, необхідно знизити до безпечного 
рівня інтенсивність ноцицептивного потоку від перифе-
ричних рецепторів до центральних структур мозку [7]. 
Впоратися з цим завданням повинно допомогти раціо-
нальне комплексне анестезіологічне забезпечення.

Клінічні параметри адекватності проведеної 
анестезії, такі як ЧСС і АТ в ході оперативного втру-
чання дозволяють опосередковано судити про рівень 
стресу, який відчуває пацієнт. Об’єктивно про це 
можна судити, визначаючи рівень так званих марке-

рів стресу [8, 9]. Відомо, що найбільш достовірно па-
цієнти реагують на операційну травму підвищенням 
рівня кортизолу та глюкози, а також зниженням рівня 
інсуліну [10]. Слід зазначити, що дослідження біохі-
мічних маркерів стресу і на сьогодні стоїть на поряд-
ку денному, оскільки його результати є основою для 
об’єктивізації адекватності анестезії та вибору методу 
анестезіологічного забезпечення, що дозволяє обме-
жити шкідливу дію хірургічного втручання.

Відомо, що при травматологічних операціях зо-
лотим стандартом вибору є регіонарні методи анесте-
зії, але у випадках, коли їх застосування неможливе 
або не бажане з будь-яких причин, анестезіологи за-
стосовують інші методи анестезії [7, 11]. 

2. Обгрунтування дослідження
Сучасне анестезіологічне забезпечення під час 

операції дозволяє досягти нівелювання стресорних реак-
цій [12–14]. Як конкуруючі варіанти розглядаються ме-
тодики загальної та регіонарної анестезії [15–18]. Оцін-
ка можливості забезпечення адекватності анестезії при 
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оперативних втручаннях різними авторами суперечлива 
[19–22]. Це спонукало нас провести порівняльне дослі-
дження показників гемодинаміки та маркерів стресу для 
об’єктивізації адекватності анестезії та обґрунтування 
вибору метода анестезіологічного забезпечення при 
травматологічних операціях у молодих пацієнтів. 

3. Мета дослідження 
Вивчення стану гемодинаміки, оцінка рівня 

болю, маркерів стресу та їх взаємозв’язків у травмато-
логічних хворих молодого віку в умовах різних видів 
анестезії.

4. Матеріали і методи
Дослідження виконано на базі відділення ане-

стезіології і інтенсивної терапії КЗОЗ Харківська 
обласна клінічна травматологічна лікарня протягом 
2013–2015 років. Після отримання згоди до дослі-
дження включено 102 пацієнта: 72 чоловіки (70,6 %),  
30 жінок (29,4 %) віком від 18 до 45 років (33,5±0,7 ро- 
ків), яким було проведено операції металоостеосин-
тезу з приводу травматичного ушкодження кінцівок. 
Пацієнти були розподілені на 3 групи залежно від 
виду анестезії: I група (n=32) – прооперовані в умовах 
провідникової анестезії без седації (середній вік 31,9± 
±1,3 років), II група (n=44) – прооперовані в умовах 
провідникової анестезії із седацією (35,0±1,0 років), 
III група (n=26) – прооперовані в умовах внутрішньо-
венної анестезії (32,7±1,4 років). Середня тривалість 
оперативного втручання склала 90,8±3,6 хв. в I групі, 
94,9±5,1 хв. – в II групі та 102,5±4,9 хв. – в III групі. За 
віком, статтю, антропометричними характеристиками, 
обсягом та тривалістю оперативного втручання хворі 
в групах не відрізнялись (табл. 1). 

Таблиця 1
Загальна характеристика пацієнтів, оперованих в 

умовах різних видів анестезії (M±m)
Характе-
ристика 

груп

I группа 
(n=32)

II група 
(n=44)

III група 
(n=26) Р

Вік, роки 31,9±1,3 35,0±1,0 32,7±1,4
РІ-ІІ=0,055
PІ-ІІІ=0,68
PII-III=0,17

Стать, 
Ч/Ж, 

(Р±Sp)

68,8± 
±8/31,2±8

72,7± 
±7/27,3±7

69,2± 
±9/30,8±9

РІ-ІІ˃0,05
PІ-ІІІ˃0,05
PII-III˃0,05

Маса тіла, 
кг 80,7±2,4 83,2±2,2 80,3±3,0

РІ-ІІ=0,45
PІ-ІІІ=0,93
PII-III=0,44

Зріст, см 172,8±1,3 181,1±6,7 174,9±1,8
РІ-ІІ=0,30
PІ-ІІІ=0,32
PII-III=0,49

Тривалість
операції, 

хв.
90,8±3,6 94,9±5,1 102,5±4,9

РІ-ІІ=0,54
PІ-ІІІ=0,055
PII-III=0,32

Пацієнтам проводились оперативні втручан-
ня з приводу травм верхньої кінцівки (38 пацієнтів), 
нижньої кінцівки (64 пацієнти). Усі пацієнти належа-

ли до класів ASA (Аmerican Society of Anesthesiolo- 
gists) – I–II. Критеріями виключення із дослідження 
були: неврологічні порушення, повторне оперативне 
втручання, вживання транквілізаторів, антидепре-
сантів, ноотропів, порушення зору та слуху, алкого-
лізм, лікарська та наркотична залежність, цукровий 
діабет, больовий синдром, не пов’язаний з травмою 
і операцією.

Усім хворим виконувалась премедикація в 
палаті на ніч перед операцією: per os (феназепам 
0,03±0,0005 мг/кг) і на операційному столі внутріш-
ньовенно (атропін – 0,006±0,0001 мг/кг, димедрол –  
0,13±0,004 мг/кг, діазепам – 0,13±0,002 мг/кг, омно- 
пон – 0,3±0,005 мг/кг). 

Хворим I та II груп проводили блокади нервів 
1 % розчином лідокаїну із додаванням бупренорфіну 
в якості ад’юванта середньою дозою 1,9±0,04 мкг/кг. 
Для ідентифікації нервових стволів використовували 
електростимулятор «Stimuplex HNS 12» («B. Braun 
Melsungen AG», Germany). У II групі для седації вво-
дили пропофол дозою 2,0±0,2 мг/кг/год. 

Пацієнтам III групи виконувалась внутріш-
ньовенна анестезія з ШВЛ, індукцію проводили ті-
опенталом натрію середньою дозою 9,1±0,6 мг/кг, 
підтримку сну – пропофолом середньою дозою 4,6± 
±0,4 мг/кг/год, аналгезія забезпечувалася фентані-
лом середньою дозою 6,2±0,4 мкг/кг/год, міорелак-
сація – піпекуроніумом бромідом середньою дозою 
0,04±0,004 мг/кг. 

Періопераційний моніторинг включав контроль 
систолічного (АТс.), діастолічного (АТд.) та середньо-
го артеріального тиску (САТ), частоти серцевих скоро-
чень (ЧСС), пульсоксиметрію (SpO2), (Монітор Heaco 
G3L, United Kingdom). 

Рівень болю оцінювали до операції та в першу 
післяопераційну (п/о) добу за візуальною аналоговою 
шкалою (ВАШ).

Рівень кортизолу в сироватці крові визначався 
імуноферментним методом за допомогою тест-сис-
тем виробництва «Алькор – Био» (Россия), інсуліну –  
імуноферментним методом за допомогою тест-сис-
тем виробництва «DRG International, Inc.» (Germany), 
глюкози – глюкозо-оксидазним методом за допомогою 
тест-систем виробництва «PZ Cormay S. A.» (Poland). 
Розраховувався індекс НОМА (The Homeostatic Model 
Assessment), який відображує ступінь інсулінорезис-
тентності, яка залежить, в свою чергу, від ступеню 
стресорних реакцій, за формулою:

НОМА=(Глюкоза (ммоль/л))×
×Інсулін (мкМО/мл))/22,5.

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

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

Всі дослідження проводили на наступних ета-
пах: І – до операції, ІІ – на травматичному етапі, ІІІ – в 
кінці операції, IV – в 1 п/о добу.
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В періопераційному періоді інфузія глюкози не 
проводилась.

Всі дані представлені у вигляді кількості спо-
стережень (n), середньої арифметичної (М), помилки 
середньої (m). Достовірність відмінностей між показ-
никами визначалась за допомогою t – критерію Ст’ю-
дента. Відмінності вважали статистично значущими 
при р<0,05. Для визначення взаємозв’язку між показ-
никами використовували кореляційний аналіз за мето-
дом Пірсона, результати оцінювали наступним чином: 
величина коефіцієнта кореляції (r) від 0 до 0,29 свідчи-
ла про слабкий зв’язок, від 0,3 до 0,7 – про середній, і 
від 0,71 до 1,0 – про сильний зв’язок. 

5. Результати дослідження
Показники гемодинаміки перед операцією у па-

цієнтів усіх груп достовірно не відрізнялись (табл. 2).
На травматичному етапі рівень АТс. достовір-

но знизився у пацієнтів ІІ групи з 131,0±1,8 до 124,9± 
±2,3 мм рт. ст. (р=0,04) та ІІІ групи з 133,1±3,2 до 
123,3±2,5 мм рт. ст. (р=0,02) в порівнянні з початко-
вим. Міжгрупової різниці за рівнем АТ с. на даному 
етапі не було (p˃0,05).

В кінці операції відмічалося достовірне знижен-
ня рівня АТс. у пацієнтів І групи до 118,4±2,3 мм рт. ст. 
(p=0,016), ІІ групи – до 122,3±1,9 мм рт. ст. (p=0,0013) 
та ІІІ групи – до 121,5±2,7 мм рт.ст. (p=0,008) в по-
рівнянні з рівнем до операції. Міжгрупової різниці за 
рівнем АТс. на даному етапі не було (p˃0,05). 

В першу п/о добу статистично значущих відмін-
ностей в групах за рівнем АТс. в порівнянні з пере-
допераційним рівнем не відмічалось. Не було також й 
міжгрупових відмінностей на даному етапі за рівнем 
АТс. (p˃0,05).

На травматичному етапі відмічалося достовірне 
зниження рівня АТд. у пацієнтів І групи з 77,5±2,0 до 
70,0±1,5 мм рт. ст. (p=0,004), ІІ групи – з 79,1±1,1 до 
73,3±1,6 мм рт. ст. (p=0,004) та ІІІ групи – з 77,9±1,8 до 
71,2±1,7 мм рт.ст. (p=0,009) в порівнянні з рівнем до 
операції. Міжгрупової різниці за рівнем АТд. на дано-
му етапі не було (p˃0,05). 

В кінці операції відмічалося достовірне знижен-
ня рівня АТд. у пацієнтів І групи до 68,8±1,3 мм рт. ст. 
(p=0,0006), ІІ групи – до 72,3±1,5 мм рт. ст. (p=0,0005) 
та ІІІ групи – до 70,6±1,8 мм рт. ст. (p=0,006) в порів-
нянні з рівнем до операції. Міжгрупової різниці за рів-
нем АТд. на даному етапі не було (p˃0,05). 

В першу п/о добу статистично значущих відмін-
ностей в групах за рівнем АТд. в порівнянні з пере-
допераційним рівнем не відмічалось. Не було також й 
міжгрупових відмінностей на даному етапі за рівнем 
АТд. (p˃0,05). 

На травматичному етапі відмічалося достовірне 
зниження рівня САТ у пацієнтів І групи з 94,3±2,2 до 
87,2±1,5 мм рт. ст. (p=0,009), ІІ групи – з 96,4±1,2 до 
90,5±1,8 мм рт. ст. (p=0,008) та ІІІ групи – з 96,3±2,1 до 
88,5±1,9 мм рт. ст. (p=0,004) в порівнянні з рівнем до 
операції. Міжгрупової різниці за рівнем САТ на дано-
му етапі не було (p˃0,05). 

В кінці операції відмічалося достовірне знижен-
ня рівня САТ у пацієнтів І групи до 85,3±1,6 мм рт. ст. 
(p=0,0014), ІІ групи – до 89,0±1,5 мм рт. ст. (p=0,0003) 
та ІІІ групи – до 87,6±2,0 мм рт. ст. (p=0,004) в порів-
нянні з рівнем до операції. Міжгрупової різниці за рів-
нем САТ на даному етапі не було (p˃0,05). 

В першу п/о добу статистично значущих відмін-
ностей в групах за рівнем САТ в порівнянні з пере-
допераційним рівнем не відмічалось. Не було також й 
міжгрупових відмінностей на даному етапі за рівнем 
САТ (p˃0,05). 

На травматичному етапі рівень ЧСС достовір-
но підвищився у пацієнтів І групи з 81,1±1,3 до 87,4± 
±1,6 хв.-1 (р=0,003) та ІІ групи – з 80,5±1,3 до 88,4± 
±1,5 хв.-1 (р=0,0001) в порівнянні з рівнем до операції. 
При цьому рівень ЧСС у пацієнтів ІІІ групи був досто-
вірно нижчим в порівнянні з пацієнтами І та ІІ груп 
(р=0,0011 та р=0,0002 відповідно).

В кінці операції рівень ЧСС у пацієнтів ІІ гру-
пи достовірно підвищився до 86,0±1,2 хв.-1 (р=0,003), 
а у пацієнтів ІІІ групи - достовірно знизився до 75,3± 
±1,9 хв.-1 (р=0,048) в порівнянні з рівнем до операції. 
При цьому рівень ЧСС у пацієнтів ІІІ групи був досто-
вірно нижчим в порівнянні з пацієнтами І та ІІ груп 
(р=0,0002 та р=0,000003 відповідно).

В першу п/о добу у пацієнтів ІІІ групи рівень 
ЧСС достовірно підвищився до 87,5±1,5 хв.-1 (р=,0011) 
в порівнянні з рівнем до операції та був достовірно ви-
щим в порівнянні з пацієнтами І та ІІ груп (р=0,007 та 
р=0,0012 відповідно).

На травматичному етапі рівень SpO2 достовір-
но знизився у пацієнтів І групи з 98,7±0,1 до 97,3± 
±0,2 % (р=0,000000) та ІІ групи – з 98,7±0,1 до 96,8± 
±0,1 % (р=0,000000) в порівнянні з рівнем до опера-
ції. При цьому рівень SpO2 у пацієнтів І групи був 
достовірно вищим в порівнянні з пацієнтами ІІ групи 
(р=0,03), а у пацієнтів ІІІ групи – в порівнянні з паці-
єнтами І та ІІ груп (р=0,000000).

В кінці операції рівень SpO2 достовірно зни-
зився у пацієнтів І групи до 98,2±0,1 % (р=0,0006) та 
ІІ групи – до 97,9±0,1 % (р=0,000001) в порівнянні з 
рівнем до операції. При цьому рівень SpO2 у пацієнтів 
ІІІ групи був достовірно вищим в порівнянні з пацієн-
тами І та ІІ груп (р=0,00002 та р=0,000000 відповідно).

В першу п/о добу статистично значущих відмін-
ностей в групах за рівнем SpO2 в порівнянні з пере-
допераційним рівнем не відмічалось. Не було також й 
міжгрупових відмінностей на даному етапі за рівнем 
SpO2 (p˃0,05). 

Рівень болю за ВАШ перед операцією в усіх 
групах достовірно не відрізнявся. 

В першу п/о добу відмічалось достовірне під-
вищення рівня болю в усіх групах: в І – з 3,5±0,4 
до 5,6±0,3 балів (р=0,00002), в ІІ – з 3,3±0,3 до 5,3± 
±0,3 балів (р=0,000009) та в ІІІ – з 3,8±0,5 до 5,6± 
±0,4 балів (р=0,004) в порівнянні з рівнем до операції, 
але в групі пацієнтів, яким виконувалась провідникова 
анестезія із седацією, він був найменшим, хоча між-
групової різниці на даному етапі не було (p˃0,05).



31 

Медичні науки	 Scientific Journal «ScienceRise» №7/4(12)2015

Вихідна концентрація маркерів стресу на пере-
допераційному етапі у пацієнтів всіх груп достовірно 
між собою не відрізнялась (табл. 3). 

На травматичному етапі операції у пацієнтів 
всіх груп рівень глюкози не перевищував значення 
норми, проте слід зазначити, що в II групі на даному 
етапі рівень глюкози достовірно підвищився з 4,3±0,2 
до 5,3±0,1 ммоль/л (р=0,00002), а в IIІ – достовірно 
знизився з 4,8±0,2 до 4,1±0,1 ммоль/л (p=0,003) в по-
рівнянні з рівнем до операції. При цьому рівень глю-
кози в I та II групах був достовірно вищим в порівнян-
ні з III групою (p=0,009 та p=0,000001 відповідно) на 
травматичному етапі операції. 

В кінці операції у пацієнтів всіх груп рівень 
глікемії також не перевищував значення норми, проте 
відмічалось достовірне підвищення рівня глюкози в  
II групі (до 5,7±0,1 ммоль/л, р=0,000000) в порівнянні 
з вихідним. При цьому рівень глюкози в II групі був 
достовірно вищим в порівнянні з III групою (p=0,0002) 
в кінці операції.

В першу п/о добу відмічалось достовірне під-
вищення рівня глюкози в I (до 6,5±0,3 ммоль/л, 
p=0,000016) та II (до 6,0±0,1 ммоль/л, р=0,000000) 
групах в порівнянні з етапом до операції, що переви-
щувало також лабораторну норму. При цьому рівень 
глюкози в I та II групах був достовірно вищим в по-
рівнянні з III групою (p=0,002 та p=0,02 відповідно).

На травматичному етапі операції відмічалось 
достовірне зниження рівня кортизолу в II (з 548,1±39,0 
до 349,8±33,8 нмоль/л, p=0,0002) та III (з 520,8±40,7 
до 293,0±26,3 нмоль/л, p=0,00002) групах в порівнянні 
з вихідними значеннями. На даному етапі рівень кор-
тизолу в I групі був достовірно вищим в порівнянні з 
II (p=0,047) та III групами (p=0,0004). 

В кінці операції відмічалось достовірне зни-
ження рівня кортизолу у пацієнтів всіх груп: в I – 
до 389,9±26,3 нмоль/л (p=0,02), в II – до 297,8±30,2 

нмоль/л (p=0,000002) та III – до 310,7±26,0 нмоль/л 
(р=0,00007) в порівнянні з етапом до операції. На 
даному етапі рівень кортизолу в I групі був досто-
вірно вищим в порівнянні з II (p=0,03) та III групами 
(p=0,04). Слід зазначити, що в кінці операції у всіх 
групах рівень кортизолемії не перевищував значен- 
ня норми.

В першу п/о добу відмічалось достовірне зни-
ження рівня кортизолу в II групі до 379,5±45,1 нмоль/л 
(p=0,006) в порівнянні з етапом до операції. При цьо-
му рівень кортизолу в II групі був достовірно нижчим 
в порівнянні з III групою (p=0,007).

На травматичному етапі операції відмічалось 
достовірне зниження рівня інсуліну в I (з 13,8±1,1 
до 5,6±0,4 мкМО/мл, p=0,000000) та II (з 17,6±1,4 до 
7,9±0,5 мкМО/мл, р=0,000000) групах в порівнянні з 
етапом до операції. На даному етапі рівень інсуліну в  
I групі був достовірно нижчим в порівнянні з II гру-
пою (p=0,0007). 

В кінці операції відмічалось достовірне зни-
ження рівня інсуліну в I (до 5,8±0,5 мкМО/мл, 
p=0,000000), II (до 6,0±0,3 мкМО/мл, р=0,000000) та 
ІІІ (до 6,9±1,0 мкМО/мл, р=0,04) групах в порівнянні з 
етапом до операції. Міжгрупових відмінностей за рів-
нем інсулінемії на даному етапі не було (p˃0,05). 

В першу п/о добу відмічалось достовірне 
зниження рівня інсуліну в II (до 9,4±0,7 мкМО/мл, 
p=0,000001) та ІІІ (до 5,5±0,7 мкМО/мл, р=0,012) гру-
пах в порівнянні з етапом до операції. При цьому рі-
вень інсуліну в I та II групах був достовірно вищим в 
порівнянні з III групою (p=0,0002).

На всіх етапах інсулінемія не виходила за межі 
лабораторної норми (13,8±11,2 мкМО/мл). 

Кортизол-інсулінове співвідношення (K/І) до-
стовірно підвищувалось в I групі на травматичному 
етапі операції з 44,8±5,9 до 98,6±11,9 (р=0,00015) в по-
рівнянні з передопераційним етапом. На цьому етапі 

Таблиця 2
Динаміка показників гемодинаміки в періопераційному періоді у травматологічних хворих (M±m)

Етапи Групи
Показники

АТс., мм рт. ст АТд., мм рт. ст САТ, мм рт. ст ЧСС, хв.-1 SpO2, %

І
І (n=32) 128,0±3,1 77,5±2,0 94,3±2,2 81,1±1,3 98,7±0,1
ІІ (n=44) 131,0±1,8 79,1±1,1 96,4±1,2 80,5±1,3 98,7±0,1
ІІІ (n=26) 133,1±3,2 77,9±1,8 96,3±2,1 80,2±1,5 98,6±0,1

ІІ
І (n=32) 121,6±2,0 70,0±1,5** 87,2±1,5** 87,4±1,6** 97,3±0,2***, z
ІІ (n=44) 124,9±2,3* 73,3±1,6** 90,5±1,8** 88,4±1,5 ***, ууу 96,8±0,1***, ууу
ІІІ (n=26) 123,3±2,5* 71,2±1,7** 88,5±1,9** 79,0±1,9 хх 98,9±0,1 ххх

ІІІ
І (n=32) 118,4±2,3* 68,8±1,3*** 85,3±1,6** 84,6±1,5 98,2±0,1***
ІІ (n=44) 122,3±1,9** 72,3±1,5*** 89,0±1,5*** 86,0±1,2**, ууу 97,9±0,1***, ууу
ІІІ (n=26) 121,5±2,7** 70,6±1,8** 87,6±2,0** 75,3±1,9*, ххх 98,8±0,1 ххх

ІV
І (n=32) 124,8±1,7 76,9±1,2 92,9±1,3 81,8±1,4 98,8±0,1
ІІ (n=44) 129,1±1,5 78,9±0,9 95,6±1,0 80,9±1,2 уу 98,8±0,1
ІІІ (n=26) 126,9±2,2 76,9±1,4 93,6±1,6 87,5±1,5**, хх 98,7±0,1

Примітки: 
достовірні статистичні відмінності в групах в порівнянні з рівнем до операції: *p<0,05, **р<0,01, ***р<0,001;
відмінності між групами:
x – p<0,05, хх – р<0,01, ххх – р<0,001 – відмінності між I и III групами,
у – p<0,05, уу – р<0,01, ууу – р<0,001 – відмінності між II и III групами,
z – p<0,05, zz – р<0,01, zzz – р<0,001 – відмінності між I и II групами 
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ми спостерігали, що рівень K/І в I групі був достовір-
но вищим в порівнянні з II групою (p=0,012).

В кінці операції K/І достовірно підвищувалось 
в I групі до 80,8±7,6 (р=0,0004) в порівнянні з передо-
пераційним етапом. На цьому етапі ми спостерігали, 
що рівень K/І в I групі був достовірно вищим в порів-
нянні з II групою (p=0,004).

В першу п/о добу відмічалось достовірне під-
вищення K/І в III групі з 62,1±9,7 до 140,8±20,5 
(р=0,0011) в порівнянні з етапом до операції. На цьому 
етапі K/І було максимальним в III групі, що було досто-
вірно вищим в порівнянні з I та II групами (р=0,0006 
та р=0,000002 відповідно). Слід зазначити, що лише у 
пацієнтів ІІ групи К/І співвідношення було відносно 
стабільним на всіх етапах періопераційного періоду.

Індекс НОМА на травматичному етапі операції 
достовірно знижувався в I групі з 2,9±0,3 до 1,3±0,1 
(p=0,00001) та в II – з 3,3±0,3 до 1,9±0,1 (р=0,000008) 
в порівнянні з етапом до операції. На даному етапі ін-
декс НОМА в II групі був достовірно вищим в порів-
нянні з I групою (p=0,002). 

В кінці операції відмічалось достовірне зни-
ження індексу НОМА в I групі до 1,4±0,2 (p=0,00007)
та II – до 1,5±0,1 (р=0,000000) в порівнянні з етапом 
до операції. Міжгрупових відмінностей за індексом 
НОМА на даному етапі не було (p˃0,05). 

В першу п/о добу відмічалось достовірне зни-
ження індексу НОМА в IІІ групі до 1,2±0,1 (p=0,02) 
в порівнянні з етапом до операції. На цьому етапі 
індекс НОМА в III групі був достовірно нижчим в 
порівнянні з I та II групами (р=0,00004 та р=0,00006 
відповідно). 

В І групі на передопераційному етапі було ви-
явлено 4 кореляційні зв’язки середньої сили: ВАШ – 

АТс. (r=0,38, р=0,032), ВАШ – АТд. (r=0,42, р=0,016), 
ВАШ – САТ (r= 0,44, р=0,012), АТс. – АТд. (r=0,69, 
р=0,000). Зрозумілі зв’язки: глюкоза – НОМА (r= 0,60, 
р=0,000), кортизол – К/І (r=0,55, р=0,01), інсулін –  
К/І (r=–0,48, р=0,005), інсулін – НОМА (r=0,75, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,38, р=0,033), АТс. – САТ 
(r=0,89, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,94, р=0,000).

В І групі на травматичному етапі було вияв-
лено 4 кореляційні зв’язки середньої сили. Зберігся 
зв’язок АТс. – АТд. (r=0,55, р=0,001), та з’явилися 
нові зв’язки: глюкоза – інсулін (r=0,38, р=0,030), ін-
сулін – ЧСС (r=0,45, р=0,010), НОМА – ЧСС (r=0,46, 
р=0,009). Зрозумілі зв’язки: глюкоза – НОМА (r=0,79, 
р=0,000), кортизол – К/І (r=0,45, р=0,010), інсулін –  
К/І (r=–0,75, р=0,000), інсулін – НОМА (r=0,85, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,62, р=0,000), АТс. –  
САТ (r=0,82, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,93, р=0,000).

В І групі в кінці операції залишився 1 зв’язок. 
Зберігся зв’язок АТс. – АТд. (r=0,81, р=0,000). Зро-
зумілі зв’язки: глюкоза – НОМА (r=0,53, р=0,002), 
кортизол – К/І (r=0,73, р=0,000), інсулін – К/І (r= 
=–0,69, р=0,000), інсулін – НОМА (r=0,90, р=0,000), 
К/І – НОМА (r=–0,59, р=0,000), АТс. – САТ (r=0,94, 
р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,96, р=0,000).

В І групі на 1 п/о добу було виявлено 5 кореляцій-
них зв’язків. Збереглися зв’язки: АТс. – АТд. (r=0,74, 
р=0,000), ВАШ – АТд. (r=0,40, р=0,023), ВАШ –  
САТ (r=0,39, р=0,027); та з’явилися нові зв’язки: 
АТд. – ЧСС (r= 0,46, р=0,009), САТ – ЧСС (r=0,39, 
р=0,027). Зрозумілі зв’язки: глюкоза – НОМА (r=0,40, 
р=0,024), кортизол – К/І (r=0,81, р=0,000), інсулін –  
К/І (r=–0,58, р=0,001), інсулін – НОМА (r=0,92, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,51, р=0,003), АТс. – САТ 
(r=0,91, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,96, р=0,000).

Таблиця 3
Динаміка деяких маркерів стресу в періопераційному періоді у травматологічних хворих (M±m)

Етапи Групи
Показники

Глюкоза, 
ммоль/л Кортизол, нмоль/л ІнсулІн, мкМО/мл  K/І  НОМА

I
I (n=32) 4,7±0,3 521,7±49,5 13,8±1,1 44,8±5,9 2,9±0,3
II (n=44) 4,3±0,2 548,1±39,0 17,6±1,4 42,7±5,5 3,3±0,3
III (n=26) 4,8±0,2 520,8±40,7 13,9±3,2 62,1±9,7 3,1±0,8

II
I (n=32) 4,9±0,3 443,9±28,7z 5,6±0,4***, z z z 98,6±11,9***, z 1,3±0,1***, zz
II (n=44) 5,3±0,1***, ууу 349,8±33,8*** 7,9±0,5*** 56,9±10,7 1,9±0,1***
III (n=26) 4,1±0,1**, хх 293,0±26,3***, ххх 7,6±1,5 74,2±15,0 1,5±0,3

III
I (n=32) 5,2±0,3 389,9±26,3*, z 5,8±0,5*** 80,8±7,6***, z z 1,4±0,2***
II (n=44) 5,7±0,1***, ууу 297,8±30,2*** 6,0±0,3*** 53,0±5,8 1,5±0,1***
III (n=26) 4,8±0,2 310,7±26,0***, х 6,9±1,0* 68,1±11,3 1,5±0,2

IV
I (n=32) 6,5±0,3*** 479,6±50,4 10,8±1,1 62,1±9,9 3,2±0,4
II (n=44) 6,0±0,1***, у 379,5±45,1**, уу 9,4±0,7***, ууу 48,0±6,3 ууу 2,6±0,2 ууу
III (n=26) 5,4±0,2хх 574,4±49,7 5,5±0,7*, ххх 140,8±20,5**, ххх 1,2±0,1*, ххх 

Примітки: 
достовірні статистичні відмінності в групах в порівнянні з рівнем до операції: *p<0,05, **р<0,01, ***р<0,001;
відмінності між групами:
x – p<0,05, хх – р<0,01, ххх – р<0,001 – відмінності між I и III групами,
у – p<0,05, уу – р<0,01, ууу – р<0,001 – відмінності між II и III групами,
z – p<0,05, zz – р<0,01, zzz – р<0,001 – відмінності між I и II группами
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В ІІ групі на передопераційному етапі було 
виявлено 9 кореляційних зв’язків: глюкоза – інсу-
лін (r=–0,30, р=0,048), АТс. – АТд. (r=0,75, р=0,000),  
АТс. – ЧСС (r=0,38, р=0,012), АТд. – ЧСС (r=0,35, 
р=0,020), САТ – ЧСС (r=0,39, р=0,009), глюкоза – SpO2 
(r=0,36, р=0,015), АТс. – SpO2 (r=–0,30, р=0,045), АТд. – 
SpO2 (r=–0,31, р=0,043), САТ – SpO2 (r=–0,33, р=0,030). 
Зрозумілі зв’язки: кортизол – К/І (r=0,53, р=0,000), ін-
сулін – К/І (r=–0,60, р=0,000), інсулін – НОМА (r=0,83, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,56, р=0,000), АТс. –  
САТ (r=0,92, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,95, р=0,000).

В ІІ групі на травматичному етапі було виявле-
но 5 кореляційних зв’язків. Збереглися зв’язки: АТс. –  
АТд. (r=0,86, р=0,000), АТс. – ЧСС (r=0,42, р=0,004), 
АТд. – ЧСС (r=0,40, р=0,007), САТ – ЧСС (r=0,42, 
р=0,004); та з’явився новий зв’язок: глюкоза – кортизол 
(r=0,49, р=0,001). Зрозумілі зв’язки: глюкоза – НОМА 
(r=0,54, р=0,000), кортизол – К/І (r=0,44, р=0,003), ін-
сулін – К/І (r=–0,44, р=0,003), інсулін – НОМА (r=0,87, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,31, р=0,038), АТс. – САТ 
(r=0,95, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,98, р=0,000).

В ІІ групі в кінці операції залишилося 3 зв’яз-
ки. Збереглися зв’язки: глюкоза – кортизол (r=0,32, 
р=0,036) та АТс. – АТд. (r=0,74, р=0,000), та з’явився 
новий зв’язок: глюкоза – SpO2 (r=0,32, р=0,032). Зро-
зумілі зв’язки: глюкоза – НОМА (r=0,61, р=0,000), 
кортизол – К/І (r=0,81, р=0,000), інсулін – К/І (r=–0,33, 
р=0,029), інсулін – НОМА (r=0,88, р=0,000), АТс. – 
САТ (r=0,90, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,96, р=0,000).

В ІІ групі на 1 п/о добу було виявлено 10 ко-
реляційних зв’язків. Збереглися зв’язки: глюкоза – ін-
сулін (r=0,49, р=0,001), АТс. – АТд. (r=0,63, р=0,000), 
АТс. – ЧСС (r=0,50, р=0,001), АТд. – ЧСС (r=0,46, 
р=0,002), САТ – ЧСС (r=0,53, р=0,000), АТс. – SpO2 
(r=–0,43, р=0,004), САТ – SpO2 (r=–0,31, р=0,043), та 
з’явилися нові зв’язки: ВАШ – АТд. (r=0,51, р=0,000),  
ВАШ – САТ (r=0,45, р=0,002) та глюкоза – АТс. (r=0,35, 
р=0,022). Зрозумілі зв’язки: глюкоза – НОМА (r= 0,69, 
р=0,000), кортизол – К/І (r=0,64, р=0,000), інсулін –  
К/І (r=–0,40, р=0,008), інсулін – НОМА (r=0,96, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,35, р=0,020), АТс. –  
САТ (r=0,88, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,92, р=0,000).

В ІІІ групі на передопераційному етапі було ви-
явлено 7 кореляційних зв’язків: ВАШ – ЧСС (r=0,56, 
р=0,003), кортизол – АТс. (r=–0,42, р=0,034), АТс. – 
АТд. (r=0,74, р=0,000), АТс. – ЧСС (r=0,52, р=0,006), 
АТд. – ЧСС (r=0,50, р=0,009), САТ – ЧСС (r=0,55, 
р=0,004), НОМА – SpO2 (r=–0,40, р=0,045). Зрозумі-
лі зв’язки: кортизол – К/І (r=0,61, р=0,001), інсулін –  
К/І (r=–0,45, р=0,022), інсулін – НОМА (r=0,99, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,41, р=0,035), АТс. –  
САТ (r=0,92, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,94, р=0,000).

В ІІІ групі на травматичному етапі залишив-
ся 1 зв’язок. Зберігся зв’язок АТс. – АТд. (r=0,82, 
р=0,000). Зрозумілі зв’язки: глюкоза – НОМА (r=0,41, 
р=0,036), кортизол – К/І (r=0,49, р=0,011), інсулін –  
К/І (r=–0,49, р=0,010), інсулін – НОМА (r=0,98, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,43, р=0,027), АТс. – САТ 
(r=0,94, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,97, р=0,000).

В ІІІ групі в кінці операції залишився 1 зв’язок. 
Зберігся зв’язок АТс. – АТд. (r=0,87, р=0,000). Зро-
зумілі зв’язки: кортизол – К/І (r=0,59, р=0,001), інсу-
лін – К/І (r=–0,55, р=0,003), інсулін – НОМА (r=0,91, 
р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,52, р=0,006), АТс. –  
САТ (r=0,96, р=0,000) та АТд. – САТ (r=0,98, р=0,000).

В ІІІ групі на 1 п/о добу було виявлено 7 ко-
реляційних зв’язків. Збереглися зв’язки: ВАШ –  
ЧСС (r=0,40, р=0,043) та АТс. – АТд. (r=0,70, р=0,000), 
та з’явилися нові зв’язки: ВАШ – глюкоза (r=–0,43, 
р=0,030), ВАШ – САТ (r=0,41, р=0,036), глюкоза – ін-
сулін (r=–0,43, –р=0,029), кортизол – інсулін (r=0,47, 
р=0,016), кортизол – НОМА (r=0,39, р=0,049). Зро-
зумілі зв’язки: інсулін – К/І (r=–0,58, р=0,002), інсу-
лін – НОМА (r=0,86, р=0,000), К/І – НОМА (r=–0,67, 
р=0,000), АТс. – САТ (r=0,90, р=0,000) та АТд. –  
САТ (r=0,94, р=0,000). 

6. Обговорення результатів
З представлених результатів видно, що рівень 

САТ на всіх етапах не перевищував вихідних значень 
у пацієнтів всіх груп. Що стосується ЧСС, то треба 
відмітити її підвищення у пацієнтів І та ІІ груп на 
травматичному етапі та в кінці операції, що може 
бути пояснено дією адреналіна, який додавався до 
місцевого анестетика. У пацієнтів ІІІ групи, навпаки, 
ЧСС знижувалась на ІІ та ІІІ етапах, що може бути 
пов’язано з дією пропофолу. В 1 п/о добу у пацієн-
тів ІІІ групи була тенденція до тахікардії, ймовірно, 
пов’язана з больовим синдромом. Показники SpO2 
були найбільш стабільними у пацієнтів ІІІ групи, але 
в цілому, анестезія у пацієнтів всіх груп була без оз-
нак гіпоксії 

Аналізуючи дані, можна відмітити, що рівень 
маркерів стресу на травматичному етапі та в кінці опе-
рації свідчив про адекватний ноцицептивний захист у 
пацієнтів всіх груп, але в 1 п/о добу у пацієнтів І гру-
пи відмічалася гіперглікемія, а в пацієнтів ІІІ групи – 
тенденція до гіперкортизолемії. Хоча були коливання 
рівня інсуліну, на всіх етапах інсулінемія не виходи-
ла за межі лабораторної норми (13,8±11,2 мкМО/мл).  
К/І співвідношення на етапах операції було макси-
мальним у пацієнтів І групи, а в 1 п/о добу – ІІІ групи. 
Індекс НОМА на етапах операції у пацієнтів всіх груп 
був в межах норми, і тільки в 1 п/о добу він мав тен-
денцію до підвищення у пацієнтів І групи.

Таким чином, всі застосовані методи анестезії 
(провідникова, провідникова із седацією та внутріш-
ньовенна) у молодих пацієнтів при травматологічних 
оперативних втручаннях були ефективними та до-
статніми, але хворі, яким застосовувалась провідни-
кова анестезія, одразу переводились із операційної в 
профільне відділення, не потребували моніторингу в 
умовах відділення анестезіології і інтенсивної терапії, 
та мали мінімальні прояви стресу в ранньому післяо-
пераційному періоді. При вивченні взаємозв’язку між 
показниками гемодинаміки, рівнем болю, та рівнем 
маркерів стресу сильного кореляційного зв’язку не ви-
явлено у пацієнтів жодної групи.
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7. Висновки
1. Провідникова анестезія без седації, провідни-

кова анестезія із седацією (пропофол) та внутрішньо-
венна анестезія (пропофол, фентаніл) демонструють 
гемодинамічну стабільність при операціях металоос-
теосинтезу у молодих пацієнтів.

2. Провідникова анестезія із седацією (пропо-
фол) та внутрішньовенна анестезія (пропофол, фен-
таніл) мають високий рівень антистресорної актив-
ності при операціях металоостеосинтезу у молодих 
пацієнтів.
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