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Резюме. Актуальність. Біль погіршує якість життя пацієнта після операції і, спричиняючи значний 
стрес, впливає на тривалість життя. Для об’єктивної оцінки стресу застосовують багато біомаркерів 
(альбумін, гемоглобін, рівень глюкози, С-реактивний білок), але до кінця не вивчені рівні цих маркерів 
залежно від типу знеболювання і значення цих показників у прогнозуванні перебігу післяопераційного 
періоду. Мета: провести порівняльний аналіз біомаркерів стресу в пацієнтів, яким проводять операції з 
приводу гриж черевної стінки, залежно від виду періопераційного знеболювання. Матеріали та методи. 
У дослідженні взяли участь 63 пацієнти, яким проводили хірургічне лікування гриж черевної стінки. Їх 
розподілили на 3 групи за методом анестезії (загальна, нейроакcіальна і регіонарні блокади). На різних 
етапах періопераційного періоду вивчали динаміку біомаркерів стресу: кортизолу й глюкози крові. Резуль-
тати. Перед операцією у хворих 1, 2 і 3-ї груп дослідження рівень глюкози крові вірогідно не відрізнявся. 
У травматичний період хірургічного лікування реєструвався розвиток стрес-індукованої гіперглікемії, 
рівень якої не залежав від виду проведеного знеболювання, а через 24 години після операції рівень глікемії 
вірогідно знизився до норми. У пацієнтів 1-ї групи реєструвалося значне підвищення кортизолу. При цьому 
в пацієнтів 2-ї і 3-ї груп дослідження, навпаки, рівень кортизолу крові знизився. Через 24 години рівень 
кортизолу крові знизився до значень норми, при цьому у хворих усіх груп значення кортизолу крові було 
нижчим від його передопераційного рівня. Висновки. Незалежно від виду анестезіологічного забезпечення 
в пацієнтів 1, 2 і 3-ї груп під час хірургічного лікування гриж черевної стінки реєстрували підвищення 
рівня глюкози крові. У пацієнтів, яким проводились регіонарні блокади черевної стінки, рівень біомаркерів 
стресу був нижчим після операції та через 24 години після операції порівняно із загальною анестезією.
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Вступ
Проблема болю й ефективного знеболювання в 

періопераційному періоді є однією з ключових у про-
токолі поліпшеного відновлення пацієнтів після опе-
рації (Enhanced Recovery After Surgery — ERAS). Біль 
погіршує якість життя пацієнта під час і після операції і 
впливає на тривалість її відновлення. Ефективне дина-
мічне періопераційне управління болем є необхідною 
умовою оптимального відновлення після операції [1]. 
Це надто важливо в пацієнтів похилого й старечого віку, 

у хворих із супутньою серцевою або легеневою патологі-
єю, адже це дозволяє знизити частоту післяопераційних 
тромбоемболічних ускладнень, знижує інтенсивність 
післяопераційного болю, частоту виникнення після-
операційних пневмоній [2]. Клінічні дослідження пока-
зали, що планові малі хірургічні втручання на черевній 
порожнині призводять до порушення системної ендо-
теліальної функції в ранній період після операції [3]. 
Хірургічне втручання викликає серію гормональних і 
метаболічних змін, які зазвичай називають реакцією на 
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операційний стрес. Підвищується секреція гіпофізарних 
гормонів та активація симпатичної нервової системи. 
Підвищений катаболізм мобілізує субстрати задля за-
безпечення енергії [4].

Гіперглікемія є важливою особливістю метаболічної 
відповіді на хірургічне втручання і результатом збіль-
шення продукції глюкози й водночас — зменшення її 
утилізації. Цьому сприяють катехоламіни і кортизол, 
які стимулюють глікогеноліз і глюконеогенез. Кортизол 
забезпечує метаболічну доступність глюкози з печінки, 
амінокислот зі скелетних м’язів, жирних кислот із жи-
рової тканини, блокує дію інсуліну в печінці, інгібує 
пентозофосфатний шлях метаболізму, підтримує під-
вищений рівень цукру в крові [5, 6].

Загальний метаболічний ефект ендокринної реак-
ції — це мобілізація субстратів з вуглеводних, ліпідних 
і білкових депо [7]. Інсулін є ключовим анаболічним 
гормоном, який зазвичай секретується у відповідь на 
гіперглікемію, що сприяє використанню глюкози й 
синтезу глікогену. Нездатність організму секретува-
ти інсулін у відповідь на травму частково викликана 
інгібуванням β-клітин у підшлунковій залозі за допо-
могою α2-адренергічної інгібуючої дії катехоламінів 
[8]. Інсулінорезистентність — це зсув вправо кривої, 
що описує взаємозв’язок між концентрацією інсуліну 
в плазмі, темпами вироблення й поглинання глюко-
зи. Періопераційний період характеризується станом 
функціонального дефіциту інсуліну. Ступінь резис-
тентності до інсуліну залежить від обсягу хірургічно-
го втручання, і якщо післяопераційну гіперглікемію 
контролювати, смертність і захворюваність можна 
зменшити вдвічі [9].

Стрес-індукована гіперглікемія описується як збіль-
шення вмісту глюкози в крові у хворих або постраж-
далих (без вказівок на наявність цукрового діабету в 
анамнезі) понад 110–200 мг/дл (6,1–11,0 ммоль/л) [10]. 
Звичайні механізми, що регулюють продукцію глюкози, 
є неефективними через початкове зменшення секреції 
інсуліну з подальшою резистентністю до нього. Вира-
женість гіперглікемічної відповіді відображає тяжкість 
операції чи травми. Концентрація глюкози > 12 ммоль/л 
погіршує загоєння ран і підвищує рівень інфікуван-
ня. Існує підвищений ризик ішемічного ушкодження 
нервової системи й міокарда. Методи, які зменшують 
резистентність до інсуліну, включають адекватне по-
легшення болю [11]. 

Оцінка ризику розвитку серйозних побічних ефек-
тів протягом періопераційного періоду є вирішальною 
для пацієнта. Тому для раннього виявлення пацієнтів 
високого ризику в сучасній літературі запропонова-
но декілька підходів до стратифікації з балами ризику, 
біомаркерами й додатковим тестуванням [12–15]. За 
даними літератури, багато біомаркерів, таких як пе-
редопераційний альбумін, гемоглобін, гіперглікемія 
і С-реактивний білок, пов’язані зі збільшенням піс-
ляопераційної смертності й захворюваності [16–20]. 
 Однак питання про те, чи ці біомаркери є незалежними 
факторами ризику, чи надають додаткову цінність по-
точним показникам ризику, залишається недостатньо 
дослідженим.

Мета: провести порівняльний аналіз біомаркерів 
стресу в пацієнтів, які переносять операції з приводу 
гриж черевної стінки, залежно від виду періоперацій-
ного знеболювання.

Матеріали та методи
Для вирішення поставлених завдань було обстежено 

й проліковано пацієнтів із грижами передньої черевної 
стінки, які знаходилися на стаціонарному лікуванні у 
відділенні хірургії № 3 КНП ЛОР «Львівська обласна 
клінічна лікарня» за період з 2022 по 2023 р. У дослі-
дженні взяли участь 63 пацієнти віком від 18 до 80 років, 
яким проводилось хірургічне лікування гриж передньої 
черевної стінки. Пацієнтів було розподілено на 3 групи 
за методом анестезії:

— 1-ша група (n = 26) — пацієнти, яким проводи-
лись операції на фоні загальної багатокомпонентної 
внутрішньовенної анестезії з міорелаксацією та штуч-
ною вентиляцією легень; 

— 2-га група (n = 15) — пацієнти, яким проводилась 
нейроаксіальна (спінальна або епідуральна) анестезія 
для забезпечення хірургічного лікування гриж передньої 
черевної стінки;

— 3-тя група (n = 22) — пацієнти, оперовані з при-
воду гриж передньої черевної стінки, яким проводились 
регіонарні блокади (блокада піхви прямого м’яза живо-
та (RS) і блокада поперечного простору живота (TAP)). 

Етапи дослідження: 
— 1-й етап — передопераційний. На цьому етапі 

проводився загальний клінічний передопераційний 
огляд, оцінка ризику анестезії за шкалою ASA. На етапі 
прийняття рішення про проведення хірургічного втру-
чання і передопераційної підготовки пацієнти прохо-
дили комплекс обстежень і передопераційну медика-
ментозну й немедикаментозну підготовку, спрямовану 
на досягнення оптимальної компенсації наявної в па-
цієнтів супутньої патології; 

— 2-й етап — на операційному столі. Перед почат-
ком проведення анестезіологічного забезпечення опе-
ративного втручання проводилась загальна оцінка стану 
пацієнта; 

— 3-й етап — травматичний момент. Проводилась 
динамічна оцінка показників вітальних функцій паці-
єнтів;

— 4-й етап — ранній післяопераційний період. Після 
закінчення операції безпосередньо в операційній про-
водилась оцінка пробудження пацієнта за шкалою про-
будження Aldrete, визначався рівень післяопераційного 
болю за візуальною аналоговою шкалою.

Лабораторні дослідження проводили на базі сер-
тифікованої лабораторії обласної клінічної лікарні 
м. Львова. Усім пацієнтам проводили стандартний 
спектр лабораторних аналізів, необхідний для про-
ведення планових хірургічних втручань, згідно з ре-
комендаціями EHS (European Hernia Society), ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) і локальними прото-
колами КНП ЛОР «Львівська обласна клінічна лікарня» 
клінічного маршруту пацієнта «Грижі передньої черев-
ної стінки» (затвердженого 27.05.2020), розробленого на 
основі даних рекомендацій із надання медичної допо-
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моги пацієнтам з грижами черевної стінки. Він включав 
визначення гематологічних (група крові, резус-фак-
тор, показник гемоглобіну, гематокриту, еритроцитів, 
тромбоцитів, лейкоцитів, підрахунок лейкоцитарної 
формули), біохімічних (глюкоза крові, загальний білок, 
білірубін, сечовина, креатинін, трансамінази) показ-
ників, системи гемостазу (загальний фібриноген, про-
тромбіновий індекс, міжнародне нормалізоване співвід-
ношення) згідно з методиками, які використовуються. 
Проводили динамічну оцінку лабораторних досліджень. 

У радіоізотопній лабораторії Львівської обласної клі-
нічної лікарні для визначення рівня кортизолу в крові 
проводили радіоімунний аналіз, апарат «Гамма-800». 
Очікувані рівні орієнтовної норми в сироватці крові 
вранці становлять від 263 до 724 нмоль/л, увечері — від 
49 до 430 нмоль/л. Визначення рівня кортизолу поряд 
із глюкозою в сироватці крові як показника стресу до 
операції проводили в певний час (9–10-та година).

Статистичну обробку даних здійснювали за до-
помогою пакета програм статистичного аналізу  
Statistica v. 6.1. Критичний рівень статистичної значи-
мості показників (р) при перевірці всіх гіпотез прий-
мався < 0,05.

Результати
Вік пацієнтів та антропометричні дані вірогідно не 

відрізнялися між групами (табл. 1).
Ретельне обстеження пацієнтів перед операцією та 

виявлення потенційних факторів ризику, пов’язаних 
із супутніми захворюваннями, є важливими для зни-
ження ризику ускладнень і рецидивів. Тому проведено 

порівняльну характеристику пацієнтів груп досліджен-
ня за супутньою патологією. Визначено, що найбільш 
поширеною супутньою патологією в пацієнтів 1, 2 і 3-ї 
груп дослідження була гіпертонічна хвороба, яка ре-
єструвалася в 73,0; 80,0 і 72,7 % відповідно. Ішемічна 
хвороба серця реєструвалася в 63,6 % пацієнтів 3-ї гру-
пи, що було в 1,7 раза більше порівняно з пацієнтами 
1-ї групи. Також пацієнти, які перенесли в минулому 
гострий коронарний синдром, превалювали в 3-й групі 
спостереження (45,4 %), що також було в 3,9 раза більше 
порівняно з 1-ю групою спостереження. Цукровий діа-
бет реєструвався в 11,5 % пацієнтів 1-ї групи, 20,0 % — 
2-ї групи і 13,6 % — 3-ї групи дослідження. Хронічне 
обструктивне захворювання легень реєструвалося в 
11,5 % пацієнтів 1-ї групи, 20,0 % — 2-ї групи і 9,2 % — 
3-ї групи дослідження. У пацієнтів 3-ї групи в 36,3 % в 
анамнезі було перенесене гостре порушення мозкового 
кровообігу.

Проведений порівняльний аналіз біомаркерів стресу 
в пацієнтів усіх груп дослідження. Перед операцією у 
хворих 1, 2 і 3-ї груп дослідження рівень глюкози крові 
вірогідно не відрізнявся і становив 5,6 ммоль/л (4,9; 
6,8), 5,7 ммоль/л (5,4; 5,9) і 5,7 ммоль/л (5,3; 6,5) від-
повідно (рис. 1). 

У травматичний період хірургічного лікування ре-
єструвався розвиток стрес-індукованої гіперглікемії, 
рівень якої не залежав від виду проведеного знебо-
лювання, міжгрупові відмінності були невірогідними  
(р1–2 = 0,149; р1–3 = 0,580 і р2–3 = 0,215). Після операції 
в пацієнтів 1-ї і 3-ї груп дослідження рівень глюкози 
продовжував збільшуватися до 6,7 ммоль/л (5,9; 6,8) 

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за віком та антропометричними даними, Me (25 %; 75 %)

Характеристика 
пацієнтів 1-ша група 2-га група 3-тя група р

Вік	(роки) 62,0	(46,0;	67,0) 70,0	(66,0;	77,0) 73,0	(56,0;	78,0)
р1–2	=	0,117	
р1–3	=	0,605	
р2–3	=	0,081

Ріст	(см) 174,5	(164,3;	178,0) 170,0	(170,0;	174,0) 171,0	(164,3;	177,5)
р1–2	=	0,155	
р1–3	=	0,928	
р2–3	=	0,147

Маса	тіла	(кг) 83,5	(78,0;	92,0) 72,0	(70,0;	82,0) 78,0	(68,0;	90,0)
р1–2	=	0,603	
р1–3	=	0,065	
р2–3	=	0,193

Рисунок 1. Динаміка рівня глюкози крові  
в пацієнтів груп дослідження

Рисунок 2. Динаміка рівня кортизолу крові  
в пацієнтів груп дослідження
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і 6,5 ммоль/л (5,8; 7,9) відповідно. Це перевищувало 
вихідний рівень на 19,6 і 14,0 % відповідно. У пацієнтів 
2-ї групи рівень глюкози крові збільшувався на 7,0 % від 
вихідного рівня на 2-му етапі спостереження і зберігався 
сталим безпосередньо після операції. Через 24 години 
після операції рівень глікемії вірогідно знизився до зна-
чень норми в групах дослідження, при цьому у хворих 
2-ї і 3-ї груп значення глюкози крові були менші від 
передопераційного рівня, що становило 5,2 ммоль/л 
(5,1; 5,4) і 5,3 ммоль/л (4,8; 6,1) відповідно. 

До операції рівень кортизолу крові був у межах нор-
ми і вірогідно не відрізнявся в пацієнтів 1, 2 і 3-ї груп 
дослідження, становлячи 554,0 нмоль/л (451,5; 755,0), 
620,0 нмоль/л (596,0; 669,5) і 554,0 нмоль/л (486,0; 
612,0) відповідно (рис. 2).

Через 24 години після операції рівень кортизолу 
крові вірогідно знизився до значень норми в групах 
дослідження, при цьому у хворих усіх груп значення 
кортизолу крові було нижчим від його передоперацій-
ного рівня.

Порівняльна характеристика біомаркерів запалення 
до і після операції довела, що лейкоцити крові були в 
межах норми до і після операції та не відрізнялися в 
пацієнтів груп дослідження (р1–2 = 0,248; р1–3 = 0,454 і 
р2–3 = 0,143).

Обговорення 
Програма ERAS спрямована на послаблення реакції 

організму на хірургічне втручання, що характеризується 
катаболічним ефектом [1, 21]. Це обумовлено тим, що 
хірургічний біль і травма можуть призвести до низки 
гормональних змін, ініційованих нейронною активаці-
єю гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової осі й симпатич-
ної нервової системи. 

Вегетативні аферентні імпульси з ділянки ушко-
дження або травми стимулюють вісь «гіпоталамус — гі-
пофіз — надниркові залози» і опосередковують подаль-
шу ендокринну відповідь організму [6, 22, 23]. Стресова 
реакція на операцію складається з двох основних ком-
понентів: нейроендокринно-метаболічного й імуно- 
запального. Після операції виникає стан гіперкатабо-
лізму [24]. Реакція на стрес ініціюється різними фізич-
ними ушкодженнями, такими як ушкодження тканин, 
інфекція, гіповолемія або гіпоксія. 

На сьогодні проводяться клінічні дослідження й 
оцінка реакції на стрес шляхом вимірювання рівнів 
вільного сироваткового кортизолу, метанефрину й нор-
метанефрину в періопераційному періоді [25]. Регіонар-
ні методики можуть забезпечити ефективну аналгезію, 
зменшити споживання опіоїдів і їх побічні ефекти, тому 
становлять інтерес для послаблення реакції на хірургіч-
ний стрес [26–28].

Висновки
1. Незалежно від виду проведеного анестезіологіч-

ного забезпечення у пацієнтів 1, 2 і 3-ї груп досліджен-
ня при хірургічному лікуванні гриж черевної стінки 
реєстрували підвищення рівня глюкози крові на 19,6; 
7,0 і 14,0 % відповідно (р < 0,05). При цьому на тлі про-
ведення загальної анестезії травматичний момент опе-

ративного втручання супроводжувався збільшенням 
рівня кортизолу крові на 26,2 % від вихідного рівня 
(р < 0,001). 

2. У пацієнтів, яким проводились регіонарні блока-
ди, зокрема блокада піхви прямого м’яза живота і бло-
када поперечного простору живота, рівень біомаркерів 
стресу був нижчим після операції та через 24 години 
після операції порівняно з групою загальної анестезії. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження про-
ведено в межах науково-дослідної роботи кафедри 
анестезіології та інтенсивної терапії ФПО Львівського 
національного медичного університету імені Данила 
Галицького «Зміни гомеостазу у критичних хворих та 
їх корекція сучасними технологіями анестезії та ін-
тенсивної терапії». Державний реєстраційний номер 
0120U002137. Робота фінансується за кошти держав-
ного бюджету МОЗ України.

Етична згода. Перед початком дослідження було 
отримано необхідний позитивний висновок комісії з 
питань біомедичної етики Львівського національного 
медичного університету ім. Данила Галицького (про-
токол засідання комісії № 9 від 22 листопада 2021 р.). 
Від кожного пацієнта була отримана письмова інфор-
мована згода. Дослідження проводилося відповідно до 
Гельсінської декларації.

Внесок авторів. Матолінець Н.В. — концепція і ди-
зайн дослідження, аналіз отриманих даних, написання 
тексту; Ушневич Ж.О. — збирання й обробка матеріалів, 
аналіз отриманих даних, написання тексту. 
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Analysis of biomarkers of stress in the perioperative period during surgical treatment  
for abdominal wall hernias

Abstract. Background. Pain impairs the patient’s quality of life 
after surgery and, causing a significant stress, affects life expec-
tancy. Many biomarkers (albumin, hemoglobin, glucose level, 
C-reactive protein) are used to objectively assess stress, but their 
levels depending on the type of analgesia and their role in pre-
dicting the course of the postoperative period have not been fully 
studied. Aim: to conduct a comparative analysis of biomarkers of 
stress in patients undergoing surgery for abdominal wall hernias 
depending on the type of perioperative analgesia. Materials and 
methods. Sixty-three patients who underwent surgical treatment 
for abdominal wall hernias took part in the study. They were 
divided into 3 groups according to the method of anesthesia (gen-
eral, neuraxial and regional blockades). At different stages of the 
perioperative period, the dynamics of stress biomarkers such as 
cortisol and blood glucose was studied. Results. Before the opera-
tion, the blood glucose level did not differ significantly in three 

groups. During the traumatic period of surgical treatment, stress-
induced hyperglycemia developed, its level did not depend on the 
type of anesthesia performed, and 24 hours after the operation, 
the level of glycemia significantly decreased to normal one. A 
significant increase in cortisol was registered in group 1. At the 
same time, on the contrary, the blood cortisol level decreased 
in patients of groups 2 and 3. After 24 hours, the blood cortisol 
level decreased to normal values, and in all groups, it was lower 
than that before surgery. Conclusions. Regardless of the type of 
anesthetic management, an increase in blood glucose levels was 
recorded in patients of all three groups during surgical treatment 
for abdominal wall hernias. Patients undergoing regional abdomi-
nal wall blocks had lower levels of stress biomarkers after surgery 
and 24 hours postoperatively compared to general anesthesia.
Keywords: perioperative anesthesia; abdominal wall hernias; stress 
biomarkers


