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Введение. Динамика содержания кортизола, тиреотропного гормона (ТТГ), тироксина (Т4) в плазме кро-
ви при радикальной мастэктомии (РМ) изучена недостаточно. 

Цель исследования. Определить динамику содержания кортизола, ТТГ и Т4 у пациентов при РМ с приме-
нением двух методов анестезиологического обеспечения. 

Материал и методы. 52 пациентам была выполнена РМ. АО в группе 1 (n=14) – общая анестезия (МСЭА), 
в группе 2 (n=38) – МСЭА и паравертебральная блокада (ПВБ). Исследование проведено на 4 этапах: 1 – по-
ступление в операционную; 2–30 минут после начала операции; 3–2 часа после окончания операции; 4–20-24 
ч после операции. 

Результаты. В группах 1 и 2 уровень кортизола увеличился на этапе 3 (р<0,05). Увеличение ТТГ на 2 этапе 
составило 1,55 раза (р<0,05). По содержанию ТТГ и Т4 между группами различий не отмечено (р>0,05). 

Выводы. В условиях МСЭА с ПВБ повышение ТТГ составляет 1,55 раза. При РМ в условиях МСЭА и МСЭА 
с ПВБ содержание кортизола не увеличивается. 
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Введение
Во многих работах отмечено, что адекватная 

анестезиологическая защита от хирургической 
травмы обеспечивает снижение частоты после-
операционных осложнений [1-3]. 

Проведение любого хирургического вмеша-
тельства сопряжено с возникновением у пациен-
та стресс-ответа разной степени выраженности 
[4]. Влияние на гормональный стресс-ответ ор-
ганизма оказывают многочисленные факторы: 
психологическое состояние пациента, сопут-
ствующие заболевания, тяжесть и продолжи-
тельность хирургической травмы, метод анесте-
зиологического обеспечения и др. [5, 6]. 

Результаты изучения содержания кортизо-
ла, тиреотропного гормона (ТТГ), тироксина 
(Т4) опубликованы в ряде работ [7, 8]. Одна-
ко у пациентов при радикальной мастэктомии 
(РМ) исследований динамики данных гормонов 
представлено недостаточно [9]. До настоящего 
времени не определено, какой уровень этих гор-
монов свидетельствует об адекватной анестези-
ологической защите пациента от хирургической 
травмы. Среди параметров оценки адекватности 
анестезии большое число публикаций приходит-
ся на изучение динамики кортизола.  

Цель исследования – определить динамику 
содержания кортизола, тиреотропного гормона 
и свободного тироксина у пациентов при ради-
кальной мастэктомии с применением двух раз-
ных методов анестезиологического обеспечения 
(АО).

Материал и методы
На исследование было получено разрешение 

комитета по этике учреждения здравоохранения 
«Бобруйский межрайонный онкологический 
диспансер» № 14 от 09.12.2016 г. При выпол-
нении работы у каждого пациента получено 
информированное согласие на участие в иссле-

довании и проведение анестезиологического по-
собия. Всем пациентам было показано хирурги-
ческое вмешательство по поводу рака молочной 
железы. 

Критерии включения: женский пол, возраст 
от 18 до 85 лет, рак молочной железы 1-3 ста-
дии. Критерии невключения: выраженные нару-
шения функции печени и почек, эндокринные 
заболевания, прием гормональных препаратов, 
4 стадия рака молочной железы.

В зависимости от метода анестезии выде-
лены 2 группы: группа 1 (n=14) – применяли 
многокомпонентную сбалансированную эн-
дотрахеальную анестезию (МСЭА), группа 2 
(n=38) – применяли паравертебральную блокаду 
(ПВБ) на уровнях с Th-1 по Th-6 в комбинации 
с МСЭА. Между двумя группами не выявлено 
статистически значимых различий по следую-
щим параметрам: возраст, масса тела, рост, ин-
декс массы тела, оценка физического статуса по 
ASA, анестезиологический риск по ААА, объем 
хирургического вмешательства. Характеристика 
пациентов представлена в таблице.

Всем пациентам проведена премедикация: 
накануне операции энтерально – зопиклон –  
7,5 мг, за 30 минут до операции внутримышечно 
– 0,5 мг атропина и 10 мг дифенгидрамина. При 
поступлении в операционную пациентам катете-
ризировали периферическую вену, подключали 
систему мониторирования. Пациентам 2-й груп-
пы в положении их сидя на операционном столе 
производили ПВБ. В асептических условиях, на 
расстоянии 2,5 см латерально на уровнях с Th-1 
по Th-6 на стороне операции производили ин-
фильтрацию кожи и подкожной клетчатки в ме-
сте блокады 1% раствором лидокаина в общем 
объеме 6-8 мл, у части пациентов применяли 
10% лидокаин в виде спрея. Под контролем УЗИ 
аппаратом (Hitachi EUB-405, Japan) с линейным 
датчиком 7,5 МГц вводили инъекционную иглу 
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Таблица – Характеристика пациентов в группах 1 и 2
Table – Characteristics of patients in groups 1 and 2

Оцениваемые параметры Группа 1 (n=14) Группа 2 (n=38) p
Возраст, лет Ме (25%; 75%) 65,0 (60,0; 72,0) 59,0 (54,0; 67,0) 0,077*

Рост, см Ме (25%; 75%) 160,0 (157,0; 165,0) 161,0(158,0; 164,0) 0,550*

Масса тела, кг Ме (25%; 75%) 76,0 (70,0; 81,0) 80,0 (70,0; 92,0) 0,325*

ИМТ, кг/м2 Ме (25%; 75%) 28,0 (26,4; 32,1) 30,9 (26,6; 35,3) 0,336*

Физический статус по АSA, I-II/III (n) 8/6 33/5 0,052**

Анестезиологический риск по ААА, 
I-II/III (n)

8/6 33/5 0,052**

Объем операции:
- Мастэктомия по Маддену (n)
- Мастэктомия по Пейти (n)

12
2

35
3

0,602***

Примечания:  * – критерий Манна-Уитни; ** – критерий χ2 с поправкой Йетса на непрерывность; *** – двусторонний 
точный критерий Фишера

в паравертебральное пространство на необхо-
димом уровне. После аспирационной пробы 
вводили 0,5 мл 0,75% раствора ропивакаина, с 
УЗ-контролем за распространением МА. После 
проведения аспирационной пробы вводили ро-
пивакаин до общего объема от 1,5 до 3,0 мл на 
один СМН на уровнях с Th-1 по Th-6.

У пациентов 1-й и 2-й групп МСЭА проводи-
ли следующим образом: преоксигенация 100% 
кислородом в течение 3 минут, внутривенно 
фентанил – 0,1 мг и дроперидол – 2,5 мг. Через 
2-3 минуты внутривенно вводили тиопентал 
или пропофол. Миорелаксацию для интубации 
трахеи обеспечивали внутривенным введением 
дитилина или тракриума (у пациентов не выше 
2 баллов по индексу трудной интубации). ИВЛ 
проводили по полузакрытому контуру в режи-
ме вентиляции с контролем по объему смесью 
кислорода и закиси азота в соотношении 1:1 и 
применением изофлурана. Для анестезии при-
меняли аппарат АИА МК 1-2 (РБ). Интраопера-
ционную анальгезию в группе 1 обеспечивали 
внутривенным болюсным введением фентанила, 
в группе 2 – паравертебральной блокадой и, при 
необходимости, дополнительно болюсно вво-
дили фентанил внутривенно. Миорелаксация в 
обеих группах создавалась болюсным введени-
ем тракриума. 

Во время анестезии проводили непрерывный 
анестезиологический мониторинг состояния па-
циента согласно национальным клиническим  
протоколам АО. Полученные во время анестезии 
данные мониторинга регистрировали в «Прото-
коле анестезии» с интервалом в 5 минут. В до-
полнение к анестезиологическому мониторингу 
определяли уровень кортизола, ТТГ и Т4 мето-
дом твердофазного иммуноферментного анали-
за на фотометре BioTek EL800 (USA). Референт-
ные значения для применяемых наборов реаген-
тов: ТТГ – 1,37 мкМЕ/мл (0,23-3,4 мкМЕ/мл), Т4 
– 10,0-23,2 пмоль/л, кортизол – 378 нмоль (150-
660 нмоль/л). Кроме того, определяли рН, лак-
тат и глюкозу в периферической венозной крови 
на анализаторе «GEM Premier 3000» Model 5700 
(Instrumentation Laboratory Company, USA).

Забор крови для лабораторного исследова-
ния проводили на 4 этапах исследования: 1 этап 
– поступление в операционную; 2 этап – через  
30 минут после начала операции; 3 этап – через 2 
ч. после окончания операции; 4 этап – через 20-
24 ч. после окончания операции. 

Статистический анализ выполняли с помо-
щью программы StatPlus Pro v6.5.0.0. (AnalystSoft 
Inc., CA) и LibreOffice версия: 5.0. Для оценки 
распределения использовали критерий Шапи-
ро-Уилка. При нормальном распределении дан-
ные представлены в виде среднего значения и 
стандартного отклонения; при распределении, 
отличном от нормального, рассчитывали меди-
ану, 25-й и 75-й процентили. При проверке ги-
потезы о достоверности различия для зависимых 
выборок применяли критерий Вилкоксона (срав-
нение двух групп). Для сравнения независимых 
групп использовали критерий Манна-Уитни 
(две группы) и критерий Краскела-Уоллиса (три 
группы и более). Для сравнения категориальных 
признаков применяли χ2 с поправкой Йетса на 
непрерывность (при количестве ожидаемых ча-
стот менее 10) и двусторонний точный критерий 
Фишера (количество ожидаемых частот менее 
5). Корреляционный анализ производили по 
Спирмену. Различия между группами считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Всем пациентам выполнено успешное хирур-

гическое вмешательство в объеме РМ. В обеих 
группах не зарегистрировано осложнений ане-
стезии. Пациентам, которым проводилась ПВБ, 
после операции проведено  рентгенологическое 
исследование ОГК. Во всех случаях пневмото-
ракс исключен. 

Длительность операции в группе 1 состави-
ла 57,5 (45,0; 65,0) мин., в группе 2 – 65,0 (55,0; 
80,0) мин., значимости различий между группа-
ми не было (р=0,061). Общая доза фентанила у 
пациентов группы 1 составила 4,64 (3,80; 5,33) 
мкг/кг, у пациентов в группе 2 – 2,35 (1,90; 2,97). 
В группе 1 доза фентанила была в 1,98 раза боль-
ше, чем в группе 2 (р<0,001). На этапе поддер-
жания анестезии концентрация изофлурана у па-
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циентов в группе 1 составила 1,0 (0,8; 1,0) об/%, 
в группе 2 – 0,8 (0,8; 0,8) об/%, различие было 
статистически значимым (р=0,012).

Время от окончания операции до экстубации 
составило в группе 1 – 15,0 (10,0; 35,0) мин., в 
группе 2 – 10,0 (5,0; 10,0) мин., различие стати-
стически значимо (р=0,006).

Контроль содержания кортизола в сыворотке 
крови показал следующее.

В группе 1 (n=14), где для АО применяли 
МСЭА, содержание кортизола на этапах наблю-
дения составило: на этапе 1 – 535,5 (463,3; 598,0) 
нмоль/л, на этапе 2 – 515,8 (423,5; 725,1) нмоль/л, 
на этапе 3 – 1755,8 (1453,9; 1852,8) нмоль/л, на 
этапе 4 – 576,8 (369,1; 1186,5) нмоль/л.

В группе 2 (n=38), где применяли МСЭА в 
комбинации с ПВБ, были определены следу-
ющие значения кортизола: на этапе 1 – 503,2 
(379,5; 582,0) нмоль/л, на этапе 2 – 533,4 (273,9; 
940,1) нмоль/л, на этапе 3 – 1379,9 (668,8; 1687,0) 
нмоль/л, на этапе 4 – 525,4 (404,3; 625,2) нмоль/л. 

В группах 1 и 2 отмечено значимое повыше-
ние уровня кортизола на этапе 3 по сравнению с 
этапами 1, 2 и 4 (р<0,05).  На этапе 3 (через 2 ч. 
после операции) уровень кортизола в группе 1 в 
1,27 раза превышал уровень кортизола у пациен-
тов группы 2, различие статистически значимо 
(р=0,019).

На основании полученных данных нами сде-
лан вывод о том, что отсутствие интраопераци-
онного повышения содержания кортизола явля-
ется показателем адекватного уровня анальгезии 
во время операции.

Данные, полученные в результате контроля 
содержания кортизола в группах 1 и 2, представ-
лены на рисунке.

Изучение динамики содержания ТТГ и Т4 
показало следующее. У пациентов в группе 1 
содержание ТТГ составило: на этапе 1 – 1,859 
(1,682; 2,113) мкМЕ/мл, 2 – 1,768 (1,545; 2,481) 
мкМЕ/мл, 3 – 2,137 (1,604; 4,617) мкМЕ/мл, 
4 – 1,833 (0,631; 3,091) мкМЕ/мл. Не отмечено 
значимости различий в группе 1 между этапа-
ми операции (р>0,05). В группе 2 у пациенток 
содержание ТТГ достигало значений: 1-й этап – 
1,911 (1,387; 2,855) мкМЕ/мл, 2-й – 2,965 (2,039; 

3,959) мкМЕ/мл, 3-й – 2,425 (1,841; 3,561) мкМЕ/
мл, 4-й – 1,714 (1,274; 2,131) мкМЕ/мл. Отмечено 
значимое увеличение содержания ТТГ на 2 эта-
пе, которое составило 1,55 раза (р<0,05). Между 
1, 3 и 4 этапами исследования в группе 2 содер-
жание ТТГ достоверно не различалось (р>0,05). 

Не выявлено значимости различий между 
группами по уровню ТТГ на этапах наблюде-
ния 1, 3 и 4 (р>0,05). На этапе 2 различия между 
группами были на уровне статистической зна-
чимости (р=0,050). Таким образом, несмотря на 
повышение ТТГ через 30 минут после начала 
операции в группе 2, различий между группами 
с разным АО по содержанию ТТГ не выявлено.

В группе 1 исходные показатели Т4 соста-
вили 12,98 (12,00; 13; 64) пмоль/л, в группе 2 
– 13,86 (12,37; 14,83) пмоль/л. В обеих группах 
отмечено значимое увеличение Т4 через 30 ми-
нут после начала операции, в группе 1 – 14,61 
(13,53; 16,40) пмоль/л, что составляет 1,13 раза 
от исходного, в группе 2 – 15,75 (15,05; 16,75) 
пмоль/л, (повышение в 1,14 раза) (р<0,05). Че-
рез 2 часа (этап 3) значения Т4 составляли 13,98 
(13,29; 15,32) и 14,10 (12,54; 15,91) пмоль/л, че-
рез 20-24 часа после окончания операции (этап 
4) – 13,68 (12,13; 14,55) и 14,08 (12,51; 14,71) 
пмоль/л в группах 1 и 2, соответственно; в обеих 
группах содержание Т4 на этапах 3 и 4 не отли-
чалось от дооперационных значений (р>0,05). 
При сравнении содержания Т4 между группами 
отсутствовали различия на всех четырех этапах 
наблюдения (р>0,05).

Коэффициент корреляции Спирмена между 
содержанием ТТГ и Т4 в периферической веноз-
ной крови составил -0,059 при р=0,415.

Согласно имеющимся в литературе данным, 
содержание ряда гормонов в крови может бы-
стро увеличиваться после начала операции. Так, 
G. Kostopanagiotou и соавт. установили, что при 
хирургическом лечении катаракты в условиях 
общей анестезии значимое увеличение уровня 
кортизола происходит через 10 минут после на-
чала операции, а значимое увеличение ТТГ –  че-
рез 4 минуты [7].

Несмотря на многочисленные публикации 
об исследовании уровней кортизола, ТТГ и Т4 

при разных хирургических 
вмешательствах, данные о 
динамике содержания этих 
гормонов при проведении 
РМ представлены в единич-
ных публикациях. Так, А. 
Prete и соавт., проведя ме-
та-анализ,  установили, что 
в первые 24 часа после хи-
рургических вмешательств 
средней травматичности по 
классификации J. Hopkins 
повышение кортизола мо-
жет в 4 раза превышать 
содержание кортизола у 
здоровых людей [10]. Уста-
новлено также, что при 
применении регионарных 
методов анестезии повыше-

Рисунок – Динамика уровня кортизола в группах 1 и 2 
Figure – Dynamics of cortisol levels in groups 1 and 2
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ние уровня  кортизола в среднем на 17% мень-
ше по сравнению с общей анестезией [10]. А. В. 
Шуров и соавт. в своем исследовании приводят 
данные, что при хирургических вмешательствах 
на органах малого таза повышение уровня кор-
тизола может составлять на 53,7% больше ис-
ходного в условиях общей анестезии и на 5,2% 
больше в условиях общей анестезии, комбини-
рованной со спинальной анестезией [11]. При 
анализе базы данных PubMed за последние 7 лет 
не обнаружено работ, посвященных изучению 
динамики кортизола, ТТГ и Т4 при выполнении 
РМ в условиях МСЭА в комбинации с ПВБ.

При РМ M. A-E. Bakr и соавт. отмечают, 
что исходное содержание кортизола составля-
ло 17,00±3,70 мкг/дл (~469,2 нмоль/л), а через  
40 минут после начала операции значимо повы-
шалось – до 26,40±1,96 мкг/дл (~728,64 нмоль/л); 
через 24 часа после операции содержание кор-
тизола значимо не отличалось от исходных зна-
чений [9]. Однако в нашем исследовании через 
30 минут после начала операции не отмечено 
значимого повышения содержания кортизола. 
Полученные показатели, несмотря на многочис-
ленные данные о динамике кортизола, отлича-
ются тем, что во время РМ при использованных 
методах анестезии (МСЭА и МСЭА в комби-
нации с ПВБ) повышения уровня кортизола не 
установлено.

При онкохирургических вмешательствах на 
брюшной полости К. В. Попов и соавт. выявили 
увеличение содержания ТТГ с 1,14±0,15 мкМЕ/
мл (до операции) до 2,35±0,45 мкМЕ/мл (травма-
тичный этап операции) и 2,60±0,2 мкМЕ/мл (за-
вершение операции); в 1-е сутки после операции 
уровень ТТГ составил 1,27±0,3 мкМЕ/мл [8].  
Изучение динамики Т4 не выявило значимых 
различий между этапами исследования. Е. 

Marana и соавт. при лапароскопических вмеша-
тельствах в гинекологии также отмечают значи-
мое интраоперационное повышение ТТГ и Т4 
по сравнению с исходным [12]. Таким образом, 
полученные нами данные согласуются с резуль-
татами других авторов, которые также отмеча-
ют увеличение содержания ТТГ и Т4 во время 
операции. 

Между группами не выявлено статистиче-
ски значимых различий по показателям глю-
козы, лактата и pH на всех этапах наблюдения 
(p>0,05). Результаты нашего исследования сви-
детельствуют об адекватном уровне анестезио-
логической защиты от хирургической травмы в 
исследуемых группах. 

Выводы
1. Применяемые методы анестезиологическо-

го обеспечения, МСЭА и МСЭА в комбинации 
с ПВБ обеспечивают одинаково эффективную 
защиту пациента при радикальной мастэктомии 
и характеризуются стабильностью показате-
лей эндокринно-метаболического компонента 
стресс-ответа пациента.

2. Во время радикальной мастэктомии в усло-
виях МСЭА в комбинации с ПВБ отмечено ин-
траоперационное повышение  содержания ТТГ 
до 1,55 раза по сравнению с исходным. Интра-
операционное повышение уровня Т4 в условиях 
МСЭА и МСЭА в комбинации с ПВБ составляет 
от 1,13 до 1,14 раза.

3. Проведение радикальной мастэктомии в 
условиях МСЭА и МСЭА в комбинации с ПВБ 
характеризуется стабильным уровнем кортизола 
во время операции. В послеоперационном пери-
оде содержание кортизола достоверно меньше у 
пациентов, которым проводили ПВБ, что свиде-
тельствует о сохранении анальгетического эф-
фекта блокады. 
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Background. The dynamics of cortisol, thyroid-stimulating hormone (TSH), thyroxine (T4) in radical mastectomy 
(RM) has not been sufficiently studied. Objective. To determine the dynamics of the content of cortisol, TSH and T4 in 
patients with RME using two methods of anesthesia. 

Material and Methods. 52 patients underwent RM. Anesthesia in group 1 (n=14) - general anesthesia (GA), in 
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group 2 (n=38) - GA and paravertebral blockade (PVB). The study was conducted at 4 stages: 1 - admission to the 
operating room; 2 - 30min after the start of the operation; 3 - 2h after the operation; 4 - 20-24h after surgery. 

Results. In groups 1 and 2, cortisol levels increased in step 3 (p<0,05). The increase in TSH at stage 2 was 1.55 
times (p<0,05). There were no differences in the content of TSH and T4 between the groups (p>0,05). 

Conclusion. In the conditions of GA with PVB, an increase in TSH is 1.55 times. When RM in the conditions of GA 
and GA with PVB, the content of cortisol does not increase.

Keywords: mastectomy, paravertebral blockade, cortisol, thyroid-stimulating hormone, thyroxine.
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