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Резюме.
Цель – определение содержания кортизола, С- реактивного белка (СРБ) и сывороточного железа как объективного 
критерия эффективности интраоперационного обезболивания при ортопедо-травматологических операциях.
Материал и методы. Проведено проспективное нерандомизированное когортное исследование у 25 пациентов (9 
мужчин, 16 женщин). Выполнены операции на голени и стопе. Производили блокаду седалищного и бедренного 
нервов под ультразвуковым наведением. В качестве местного анестетика применяли: лидокаин, ропивакаин, бу-
пивакаин. Пациенты находились в сознании, отвечали на вопросы, болевой синдром отсутствовал. Производили 
определение на трех этапах содержания кортизола, СРБ, сывороточного железа. 
Результаты. Динамика содержания кортизола, СРБ, сывороточного железа на 3 этапах исследования:1 этап (до 
операции), второй этап - через 60 минут после начала операции; третий этап – через сутки после операции. Со-
держание СРБ на 1, 2 и 3 этапе составило 3,6 (1,84; 14,5) мг/л; 4,3 (2,46; 15,4) мг/л; 24,75 (13,36; 66,0) мг/л соот-
ветственно. Содержание кортизола на 1, 2 и 3 этапе составило 11,25 (9,7; 14,1) мкг/дл; 9,6 (6,5; 12,5) мкг/дл; 8,8 
(6,6; 11,9) мкг/дл соответственно. Содержание железа на 1, 2 и 3 этапе составило 18,23 (15,95; 25,57) мкмоль/л; 
18,07 (15,35; 22,0) мкмоль/л; 5,95, (4,47; 12,81 мкмоль/л), соответственно.
Заключение. Изучение показателей динамики кортизола, СРБ и сывороточного железа у пациентов во время опе-
рации и в течение первых суток после операции показало, что  эффективность обезболивания отражает динамика 
содержания кортизола. Установлено повышение показателя СРБ через сутки после операций в 6,8 раза. Содержа-
ние сывороточного железа через сутки после операции снизилось в 3,0 раза по сравнению с исходным уровнем.

Abstract.
Objectives. To determine the level of cortisol, C-reactive protein (CRP) and serum iron as an objective criterion for the 
effectiveness of intraoperative pain management in orthopedic trauma surgeries. 
Material and methods. The prospective non-randomized cohort study was conducted in patients (9 males and 16 females). 
Lower leg and foot surgeries were carried out. US-guided sciatic and femoral nerve blocks were performed. For local 
anesthesia, lidocaine, ropivacaine or bupivacaine were used. The patients were conscious and responsive, with no pain 
syndrome. Cortisol, CRP and serum iron levels were measured at three time points.
Results. Cortisol, CRP and serum iron levels were measured at three study stages: before surgery (Stage 1), 60 minutes 
after the start of surgery (Stage 2) and 18–24 post-surgery hours (Stage 3). CRP levels at Stages 1, 2 and 3 were 3.6 
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[1.84;14.5], 4.3 [2.46;15.4] and 24.75 [13.36;66.0] mg/L, respectively. Cortisol levels at Stages 1, 2 and 3 were 11.25 
[9.7;14.1], 9.6 [6.5;12.5] and 8.8 [6.6;11.9] μg/dL, respectively. Iron levels at Stages 1, 2 and 3 were 18.23 [15.95;25.57], 
18.07 [15.35;22.0] and 5.95 [4.47;12.81] µmol/L, respectively.  
Conclusions. Based on the study of changes in cortisol, CRP and serum iron levels in patients during surgery and in the 
first 18–24 post-surgery hours, effectiveness of pain management is reflected by the change in cortisol levels. One day 
after surgery, a 6.87-fold increase in CRP and a 3.06-fold decrease in serum iron compared to baseline were observed. 

Введение

Для выполнения операций на нижних ко-
нечностях, а именно при операциях на голени 
и стопе, основными методами анестезиологи-
ческого обеспечения являются спинномозговая 
анестезия (СМА) и блокады периферических 
нервов (БПН) [1].

При этом СМА применяется более широко из-
за относительно простого технического исполне-
ния, быстрого начала анестезии, небольшой дозы 
применяемого местного анестетика. В то же вре-
мя, сам метод СМА потенциально опасен развити-
ем таких осложнений, как гипотензия (развиваю-
щаяся в 20-70% случаев), брадикардия, угнетение 
дыхания (0,2-1%), боли в спине, постпункцион-
ные головные боли, а также столь грозного ослож-
нения, как тотальный спинальный блок [2, 3].

Методы регионарной анестезии перифериче-
ских нервов у пациентов при хирургических вме-
шательствах на нижних конечностях, к сожале-
нию, не являются распространённой практикой. 
Это связано с тем, что БПН являются технически 
более сложными по сравнению с СМА, часто воз-
никают трудности с идентификацией места пунк-
ции по анатомическим ориентирам, при БПН 
требуется использование больших доз местных 
анестетиков, что опасно развитием системных 
токсических эффектов  [4].

При выполнении проводниковых блокад по 
анатомическим ориентирам во многих случаях 
возникает недостаточная аналгезия в области 
хирургического вмешательства, что требует до-
полнительного введения наркотических анальге-
тиков во время операции, эффективность прово-
дниковых блокад по анатомическим ориентирам 
составляет 40-50%  [1]. 

Широкое применение электронейростиму-
ляции для поиска периферических нервов и уль-
тразвуковой навигации обеспечило, при должной 
подготовке врача-анестезиолога, 99-100% эффек-
тивности периферических блоков [5, 6]. Однако 

эффективность обезболивания при современных 
методиках контроля введения иглы в паранев-
ральное пространство не подтверждается неза-
висимыми объективными лабораторными мето-
дами оценки интраоперационной аналгезии. До 
настоящего времени не существует методов ла-
бораторного контроля, подтверждающих эффек-
тивность интраоперационного обезболивания во 
время хирургического вмешательства.

Цель исследования – определение содержа-
ния кортизола, С-реактивного белка (СРБ) и сыво-
роточного железа как объективного критерия эф-
фективности интраоперационного обезболивания 
при ортопедо-травматологических операциях.

Материал и методы

Нами проведено проспективное нерандо-
мизированное когортное исследовани у 25 па-
циентов (9 мужчин, 16 женщин). На проведение 
исследования было получено разрешение незави-
симого этического комитета нашего стационара 
№ 1 от 30.08.2023. 

У всех пациентов было получено информи-
рованное согласие на проведение анестезиоло-
гического пособия, а также на исследование по 
контролю содержания кортизола, СРБ, сыворо-
точного железа. Возраст пациентов, принявших 
участие в исследовании, составил 52,0 (40,0; 
63,0) года, масса тела 80,0 (72,0; 86,0) кг; рост 
168,0 (164,0; 172,0) см; риск по АSА 1- 3 класс. 

Объём оперативных вмешательств: костно-
пластические операции на стопе (n=8), открытая 
репозиция и металлоостеосинтез костей голени и 
голеностопного сустава (n=17).

Критериями включения пациентов в иссле-
дование являлись: 

– возраст старше 18 лет; 
– операции по поводу травмы костей голени 

и /или стопы длительностью более 60 минут; 
– проводниковая блокада как единственный 

метод обезболивания;
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– отсутствие аллергии на местные анестетики.
Критерии исключения из исследования:
– отказ пациента от данного вида обезболи-

вания;
– масса тела менее 50 кг;
– оценка физического статуса по ASA выше III 

класса;
– невозможность сотрудничества с пациентом;
– тяжелые заболевания печени;
– почечная недостаточность;
– коагулопатии;
– нервно-мышечные заболевания;
– прием глюкокортикоидов в течение послед-

них 6 месяцев;
– инфекционные поражения кожи в месте бло-

кад.
У всех пациентов применяли только блокады 

бедренного и седалищного нервов. После уклад-
ки на операционный стол пациенту проводилась 
катетеризация периферической вены, и начинали 
мониторирование частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС), неинвазивного систолического, диа-
столического, среднего артериального давления 
(АД), частоты дыхания, пульсовой оксиметрии и 
термометрии через каждые 5 минут. Всем паци-
ентам с целью премедикации вводилось 2,5-10 мг 
диазепама.

В положении пациента лёжа на животе про-
водилась обработка места пункции раствором 
анестетика. Под ультразвуковым наведением од-
новременно с использованием стимулятора пери-
ферических нервов  Stimuplex (частота 2 Гц, сила 
тока 0,4 mA) выполняли блокаду седалищного 
нерва подъягодичным доступом [1].

После верификации правильного положения 
иглы вводились местные анестетики ( раствор ли-
докаина 1% – 10 мл и раствор ропивакаина 0,75% 
– 10 мл (1 человек); раствор лидокаина 1% – 10 
мл и раствор бупивакаина гипербарический 0,5% 
– 8 мл (16 человек); раствор лидокаина 1% – 20 
мл (7 человек);  раств ор бупивакаина гипербари-
ческий 0,5% – 30 мл (1 человек).

Затем в положении лежа на спине под уль-
тразвуковым наведением и визуальным контро-
лем за распространением местного анестетика 
вокруг бедренного нерва одновременно с ис-
пользованием стимулятора периферических не-
рвов Stimuplex (частота 2 Гц, сила тока 0,4 mA), в 
асептических условиях выполнялась блокада бе-
дренного нерва [1, 4]. При этом  использовались 
те же местные анестетики: раствор лидокаина 1% 
– 10 мл и раствор ропивакаина 0,75% – 10 мл (1 

человек), раствор лидокаина 1% – 20 мл (7 чело-
век) , раствор лидокаина 1% – 10 мл и  раствор 
бупивакаина гипербарический 0,5% – 8 мл (16 
человек), раствор бупивакаина гипербарический 
0,5% – 30 мл (1 человек).

Интраоперационный мониторинг осущест-
влялся гемодинамическим монитором Интеграл 
(ОАО «Интеграл», Республика Беларусь) и вклю-
чал определение ЧСС, измерение неинвазивного 
АД (систолического, диастолического, среднего), 
частоты дыхания, пульсовой оксиметрии и термо-
метрии. Данные мониторинга регистрировались в 
протоколе. Определение лабораторных показате-
лей (кортизола, СРБ, сывороточного железа) у всех 
пациентов производили на следующих этапах:

1 этап – пациент на оп ерационном столе, ка-
тетеризация периферической вены;

2 этап – пациент на операционном столе, через 
60 минут после начала хирургической операции;

3 этап – забор крови через 20- 24 часа после 
окончания хирургической операции.

Взятие крови на исследование у пациентов 
производили из периферической вены, в кото-
рую не проводилась инфузионная терапия. Об-
разцы крови помещались в вакуумную пробирку 
с активатором свёртывания Кремнезёмом ZK, 
(для определения СРБ и сывороточного железа), 
с ЭДТА (для определения кортизола). Исследо-
вание кортизола проводилось в лаборатории кли-
нической биохимии нашего стационара методом 
электрохемилюминесцентного иммуноанализа на 
анализаторе Architect plus I 10000sr (Abbot, США). 
Референтные значения уровня кортизола в соот-
ветствии с инструкцией изготовителя тест-систем 
следующие: 2,9-19,4 мкг/дл. Динамику СРБ опре-
деляли иммунотурбидиметрическим методом на 
анализаторе AU 680 (Beckman Coulter, США), ре-
ферентные показатели в соответствии с инструк-
цией изготовителя тест-систем составляют 0-5 
мг/л. Динамику сывороточного железа определяли 
калориметрическим методом на анализаторе AU 
680 (Beckman Coulter, США), референтные пока-
затели в соответствии с инструкцией изготовителя 
тест-систем составляют 10,7-32,2 мкмоль/л.

Статистическая обработка производилась 
с использованием программы Statistiсa 7.0. При 
статистической обработке использовались непа-
раметрические методы анализа, статистические 
величины представлены медианой (Ме) и квар-
тилей (25%, 75%). Для определения корреляции 
между показателями рассчитывались по крите-
рию Вилкоксона. Для множественных сравнений 
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применяли поправку Бонферрони. Полученные 
различия считались значимыми при р˂0,05.

Результаты

У всех пациентов проведены успешные хи-
рургические операции на голени и стопе. Дли-
тельность операции составила 70,0 (60,0; 80,0) 
минут. Минимальная длительность операции в 
исследуемой группе составила 60 минут; макси-
мальная – 105 минут).

Контроль параметров гемодинамики показал, 
что у всех пациентов с операциями на голени и 
стопе с проводниковыми блокадами отмечаются 
стабильные показатели гемодинамики (табл. 1).

Все пациенты во время операции находи-
лись в сознании, адекватно отвечали на вопросы, 
были ориентированы в месте и времени. Отсут-
ствие боли (0-2 балла по визуальной аналоговой 
шкале) являлось клиническим признаком эффек-
тивного обезболивания. Ни в одном из случаев 
не применялось титрование вазопрессорных пре-
паратов. Опиоидные анальгетики, лекарственные 
средства из группы НПВС и парацетамол не вво-
дились во время анестезии и операции. Объём 
инфузионной терапии у пациентов за время опе-
рации составил от 500 до 700 мл, что составляет 
3-3,5 мл/кг/ час.

Контроль содержан ия кортизола показал сле-
дующие данные (рис. 1). В предоперационн ом 
периоде содержание кортизола составило 11,25 
(9,7;14,1) мкг/дл, на этапе 2 (через 1 час после на-
чала операции) содержание кортизола составило 
9,6 (6,5;12,5) мкг/дл – статистически не различа-
лось с учётом поправки Бонферрони (р=0,03925). 
На этапе 3 (через 18-24 часа после операции) со-
держание кортизола составило 8,8 (6,6; 11,9) мкг/
дл. На всех этапах исследования у пациентов не 
было зарегистрировано статистически значимого 
повышения уровня кортизола в крови по сравне-
ния с исходным.

Контроль содержания СРБ показал следую-
щие данные (рис. 2). В предоперационном перио-
де содержание СРБ составило 3,6 (1,84;14,5) мг/л, 
на этапе 2 через 1 час после начала операции со-
держание СРБ составило 4,3(2,46; 15,4) мг/л – 
статистически не различалось (р=0,322). На этапе 
3 (через 18-24 часа после операции) содержание 
СРБ составило 24,75 (13,36; 66,0) мг/л. Отмечено 
статистически значимое повышение СРБ у всех 
пациентов вне зависимости от наличия или от-
сутствия болевого синдрома (р=0,000031).

Контроль содержания сывороточного железа 
показал следующие данные (рис. 3). В предопе-
рационном периоде содержание железа состави-
ло 18,23 (15,95; 25,57) мкмоль/л, на этапе 2 (через 

Таблица 1 – Показатели гемодинамики пациентов на этапах исследования, Me (25; 75%)

Показатели гемодинамики Начало операции Через 1 час от начала 
операции Конец операции

АД систолическое, мм.рт.ст 140,0 (130,0;140,0) 130,0 (125,0;130,0) 130,0 (130,0;130,0)
АД диастолическое, мм.рт.ст 80,0 (80,0;90,0) 80,0 (70,0;80,0) 80,0 (80,0;80,0)
АД среднее, мм.рт.ст. 100,0 (93,0;106,0) 93,0(90,0;98,0) 96,0(93,0;97,0)
ЧСС, мин. 78,0 (70,0;80,0) 70,0(68,0;70,0) 70,0(70,0;80,0)

Примечание: АД – артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений.

Рисунок 1 – Динамика уровня кортизола 
у пациентов на этапах исследования

Рисунок 2 – Динамика уровня С-реактивного белка 
у пациентов на этапах исследования
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1 час после начала операции) содержание железа 
составило 18,07 (15,35; 22,0) мкмоль/л – стати-
стически не различалось (р=0,6265). На этапе 3 
(через 18-24 часа после операции) содержание 
железа составило 5,95, (4,47; 12,81) мкмоль/л. От-
мечено статистически значимое снижение желе-
за у всех пациентов вне зависимости от наличия 
или отсутствия болевого синдрома (р=0,000027).

Таким образом, по результатам мониторинга 
у пациентов, у которых были проведены трав-
матологические операции, были получены ста-
бильные показатели гемодинамики, кортизола, 
СРБ, железа. В первые сутки у пациентов при от-
сутствии болевого синдрома после операции со-
храняются показатели кортизола в пределах ре-
ферентных значений. При этом показатели СРБ в 
послеоперационном периоде поднимались выше 
нормы, а уровень железа в послеоперационном 
периоде опускался ниже нормы.

Обсуждение

В настоящее время не существует лаборатор-
ных критериев по оценке эффективности интра-
операционного обезболивания во время хирурги-
ческих вмешательств. При анализе литературных 
данных в базах Pubmed дискутируется исполь-
зование таких биохимических показателей, как 
содержание лактата, глюкозы, пролактина, кате-
холаминов (адреналина, норадреналина), корти-
зола, СРБ, и многих других [7].

Нами исследовано изменение содержания 
показателей кортизола, СРБ и железа. В течение 
последних десятилетий уровень кортизола во 
время хирургических вмешательств многократно 
исследовался и во всех случаях зарегистрировано 
повышение кортизола в 2 и более раз по отноше-
нию к предоперационному уровню [8].

Ни в одном из исследований по изучению 
динамики уровня кортизола во время анестезио-
логического обеспечения хирургических вмеша-
тельств высокое качество аналгезии не сопрово-
ждалось субъективными ощущениями пациента. 
Поэтому особенностью приведенных данных о 
динамике СРБ, железа и кортизола является то, 
что у всех больных при проведении высокотрав-
матичных хирургических вмешательств при опе-
рациях на голени и стопе при длительности 100 
мин была достигнута абсолютно эффективная 
аналгезия.

Динамика содержания СРБ во время опера-
ции и в ближайшем послеоперационном периоде 
были ранее представлены в единичных исследо-
ваниях; исследования сывороточного железа при 
операциях на нижних конечностях ранее не про-
изводилось.

Мы считаем, что характерным лабораторным 
тестом при абсолютно эффективном обезболива-
нии является содержание кортизола, которое не 
отличается от исходного уровня.

Заключение

1. Из исследования показателей динамики 
кортизола, СРБ и сывороточного железа у па-
циентов во время операции и в течение первых 
18-24 часов после операции эффективность обе-
зболивания отражает динамика содержания кор-
тизола.

2. Исследование СРБ показало, что через сут-
ки после хирургических операций его показатель 
повышается в 6,87 раза.

3. Содержание сывороточного железа в те-
чение операции не изменялось, но через сутки 
после операции его показатели снижались в 3,06 
раза по сравнению с исходным уровнем.
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