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ОЦIНКА АДЕКВАТНОСТI АНЕСТЕЗIЇ ТА ЧАСТОТИ

ВИНИКНЕННЯ СИНДРОМУ ПОСТНАРКОЗНОГО
ЗБУДЖЕННЯ ПРИ АДЕНОТОМIЇ У ДIТЕЙ

Харкiвська медична академiя пiслядипломної  освiти МОЗ Укра їни
Мета досл iдження  –  порiвняти адекватнiсть анестезi ї  за  р iвнем гормонiв стресу
при  аденотомi ї  у  д i тей  за  р i зних способiв  за гально ї  анестез i ї  та  частотою
виникнення синдрому постнаркозного  збудження.  Матерi али  та методи.  До
дослiдження залучено 40 дiтей в iком в iд 6 до 11 рокiв, яким виконано аденотомiю.
Пацiєнт iв  розпод iлили на  дв i групи:  1 -ша  група  (n=21)  –  прооперованi  в  умовах
внутр iшньовенної анестезi ї  на  основ i пропофолу у  поєднанн i з  фентанiлом,  2- га
група  (n=19)  –  прооперованi  в  умовах iн галяцiйної  анестез i ї  севофлюраном у
поєднанн i  з  фентан iлом та  анальг iном.  Результати .  Встановлено,  що  в  обох
групах на всiх етапах дослiдження рiвень iнсулiну, глiкемiї та iндекс НОМА були у
межах лабораторно ї норми. На  етапi травматичного моменту операцiї в  1-й  групi
в iдзначено  п iдвищення р iвня  кортизолу,  однак  це  п iдвищення було  у  межах
лабораторної  норми,  у  2 -й  груп i  – виражен iша  тенденцiя до  зростання р iвня
кортизолу, але мiж етапами у групах достовiрної р iзницi не виявлено. Наступного
ранку пiсля операцiї р iвень кортизолу в обох групах був в межах норми. На етапi
травматичного моменту операцiї в  обох групах величина спiввiдношення кортизол/
iнсулiн достов iрно не  в iдрiзнялася в iд дооперацiйних показникiв , але в  2-й  групi
виявлено тенденцiю до її  пiдвищення, що свiдчить про напруження адаптацiйних
можливостей органiзму.  За  частотою виникнення синдрому постнаркозного
збудження групи  суттєво  не  в iдрiзнялися.  Висно вок.  Р iвень антистресорного
захисту у раз i  використання анестезi ї пропофолом у поєднаннi з  фентанiлом був
вираженiшим порiвняно з  анестезiєю севофлураном у поєднаннi з  фентанiлом та
анальг iном.
Ключовi  слова:  аденотомiя ,  маркери стресу, внутр iшньовенна  анестез iя ,
iнгаляцiйна анестезiя.

Проблема хiрургiчного стресу непокоїть
учених вже давно. Цей напрям в анесте-
зiологiї досi залишається актуальним [1–4].
Нейроендокринна вiдповiдь на хiрургiчну
травму – це складний комплекс гормональ-
них i метаболiчних змiн, спричинених
занепокоєнням, крововтратою, пошкод-
женням тканин, а також дiєю анестетикiв та
рiзних втручань [5].

Основна мета анестезiолога при прове-
деннi анестезiї – захист дитини вiд опера-
цiйного стресу. Слiд пам'ятати, що дитячий
вiк сам по собi є показанням для глибокої

седацiї або загальної анестезiї пiд час
проведення бiльшостi дiагностичних та
хiрургiчних манiпуляцiй. У педiатричнiй
анестезiологiї iнгаляцiйнi анестетики вико-
ристовують понад 150 рокiв [6]. Бiльшiсть
хiрургiчних втручань у дiтей є нетривалими
i тому можуть бути виконанi в амбулаторних
умовах. Незважаючи на коротку тривалiсть
i мiнiмальну травматичнiсть, аденотомiя
iнодi становить значну загрозу для життя
[7]. Саме тому ми є прихильниками про-
ведення її лише в стацiонарi, де є все
необхiдне для надання квалiфiкованої
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допомоги в разi ускладнень [8]. На сьогод-
нiшнiй день iснує обмежена кiлькiсть пре-
паратiв короткої дiї, якi дають змогу
проводити анестезiю i запобiгають виник-
ненню невiдомих взаємодiй.

Вибiр методу анестезiї у дiтей спрямован
на забезпечення безболiсної iндукцiї [9].
Севофлюран i пропофол – оптимальнi
препарати для iндукцiї та пiдтримання
анестезiї у дiтей, тому що дають змогу швидко
змiнювати глибину анестезiї та сприяють
гладкому пробудженню при виходi з наркозу
[6, 10]. Данi щодо переваг i недолiкiв кожного
з методiв анестезiї наведено у табл. 1.

Поведінка Бали

Спляча дитина 0

Спокійна дитина 1

Плаче, але її можна заспокоїти 2

Плаче, не вдається її заспокоїти 3

Збуджена дитина, яка влаштовує 
прочухана навколо 4

Таблиця 2.    Шкала Watcha

Внутрішньовенна індукція Інгаляційна індукція

Наявність внутрішньовенного доступу Безін'єкційна індукція

Потребує меншого контакту з дитиною Поступове пригнічення дихання, без розвитку апное

Менше роздратованих рухів Немає болю від введення пропофолу

Відсутність неприємного запаху газу Швидше пробудження, ніж після внутрішньовенної індукції

Не забруднює навколишнє середовище Батьки можуть бачити, що відбувається з дитиною

Таблиця 1.    Переваги та недоліки внутрішньовенної та інгаляційної індукції [11]

Найбiльше дискусiй при оцiнцi
негативного впливу анестетикiв у дiтей ви-
кликає синдром постнаркозного збудження
(СПЗ). Запропоновано багато шкал для
оцiнки частоти i тяжкостi СПЗ. Незважаючи
на те, що шкалу Paediatric Anaesthesia
Emergence Delirium (PAED) було затверджено,
використовувати її в повсякденнiй клiнiчнiй
практицi складно [12]. Шкала Watcha (табл.
2) є простiшою для використання в клiнiчнiй
практицi i може мати бiльш високу чут-
ливiсть i специфiчнiсть, нiж PAED [13].

Перелiк чинникiв прогнозу розвиток СПЗ
постiйно збiльшується [13–15]. Припус-
кають, що пiсляоперацiйний бiль не може
бути головною причиною розвитку СПЗ, з
iншого боку, наявнiсть iнтраоперацiйного
болю внаслiдок недостатньої кiлькостi
iнтраоперацiйно введеного опiоїдного

анальгетика не  можна виключати як
причину виникнення СПЗ. У зв'язку з
цим дослiдження бiохiмiчних маркерiв
стресу є актуальним, оскiльки це дасть
змо гу о б 'єктивiзувати  адекватнiсть
анестезiї та обрати спосiб анестезiї для
обмеження пошкоджувальної дiї хiрур-
гiчної травми.

Мета дослiдження  – порiвняти адек-
ватнiсть анестезiї за рiвнем гормонiв
стресу при аденотомiї у дiтей за рiзних
способiв загальної анестезiї та частотою
виникнення синдрому пiслянаркозного
збудження.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослiдження виконано на базi вiддiлення

анестезiологiї та iнтенсивної терапiї обласної
дитячої клiнiчної лiкарнi м. Харкова. До
нього залучено 40 дiтей вiком вiд 6 до 11
рокiв, яким виконано аденотомiю. Ступiнь
операцiйно-наркозного ризику в усiх
пацiєнтiв вiдповiдав I за ASA.
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Критерiї виключення з дослiдження: дiти

вiком менш нiж 5 рокiв i понад 12 рокiв;
оперативнi втручання на ЛОР-органах, за
винятком аденотомiї; фiзичний статус за
ASA – III–IV; наявнiсть тяжкої хронiчної
патологiї,  яка супроводжується пору-
шеннями системного метаболiзму та функ-
цiонування iнших органiв i  систем;
наявнiсть органiчного або функцiо -
нального ураження центральної нервової
системи.

Залежно вiд способу анестезiї пацiєнтiв
розподiлено на двi групи. До 1-ї групи (n=21)
залучено дiтей, прооперованих в умовах
внутрiшньовенної анестезiї на основi
пропофолу, до 2-ї групи (n=19) – дiтей,
прооперованих в умовах iнгаляцiйної анес-
тезiї севофлюраном. За спiввiдношенням
хлопчикiв та дiвчаток групи статистично не
вiдрiзнялися (p>0,05). Середня тривалiсть
оперативного втручання у 1-й групi –
(7,6±0,4) хв, а у 2-й – (8,7±0,4) хв (p>0,05).
Пацiєнти обох груп достовiрно не вiдрiз-
нялися за зростом та масою тiла (табл. 3).

У 1-й групi iндукцiю в анестезiю викону-
вали з використанням 1% розчину пропо-
фолу (2,5–3,0 мг/кг маси тiла), пiдтримання
здiйснювали фракцiйним введенням пропо-
фолу з розрахунку 1 мг/кг маси тiла в
середньому через 2,5–3,0 хв пiсля попе-
реднього введення.

У 2-й групi iндукцiю в анестезiю здiй-
снювали севофлюран-кисневою сумiшшю
"болюсною" методикою без попереднього
заповнення дихального контура 8 об.%
севофлюрану у потоцi кисню 4 л/хв. По
досягненнi клiнiки хiрургiчної стадiї наркозу,
пiдтримання анестезiї здiйснювали подачею
2,0–2,5 об.% севофлюрану у потоцi свiжого
газу 2 л/хв. Використовували наркозно-
дихальний апарат МК-1 (Респект-Плюс,
Бiлорусь).

В обох групах мiорелаксацiю забез-
печували дитилiном у дозi 2 мг/кг маси тiла.
У 1-й групi анальгезiю iнтраоперацiйно
здiйснювали фентанiлом (2 мкг/кг маси
тiла), а у 2-й групi – поєднанням фентанiлу
(2 мкг/кг маси тiла) з анальгiном (8–10 мг/кг
маси тiла).

Для профiлактики нудоти та блювоти
пацiєнтам 1-ї групи iнтраоперацiйно вво-
дили ондансетрон (0,1 мг/кг маси тiла), а
пацiєнтам 2-ї групи – ондансетрон у поєд-
наннi з дексаметазоном (0,1–0,15 мг/кг маси
тiла).

Пiсляоперацiйне знеболювання в обох
групах проводили перорально несте-
роїдним протизапальним препаратом
iбупрофеном (10 мг/кг маси тiла).

Здiйснювали перiоперацiйний монiто-
ринг, який передбачав пульсоксиметрiю,
капнометрiю, визначення частоти серцевих
скорочень (ЧСС), середнього артерiального
тиску, варiабельностi ритму серця (монiтор
UM-300, Україна).

Рiвень кортизолу в сироватцi кровi
визначали iмуноферментним методом за
допомогою набору реагентiв виробництва
Xema-medica (Росiя), рiвень iнсулiну –
iмуноферментним методом за допомогою
набору реагентiв виробництва DRG
(Нiмеччина), рiвень глюкози – глюкозо-
оксидазим методом за допомогою набору
реагентiв виробництва "Фiлiсiт-Дiаг-

Показник 1-ша  група 
(n=21) 2-га група (n=19)

Вік, роки 6,8±0,3 7,3±0,2

Кількість

хлопчиків 10 ((48±11)  %) 9 ((47±12)  %)

дівчаток 11 ((52±11)  %) 10 ((53±12)  %)

Зріст, см 128,2±2,8 129,3±2,1

Маса тіла, кг 26,2±1,5 30,3±2,0

Таблиця  3.    Антропометричні показники і 
розподіл за статтю в групах
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но стика" (Україна).  Iндекс НОМА
(Homeostatis Model Assessment), який вiдо-
бражує ступiнь iнсулiнорезистентностi,
розраховували за формулою
HOMA = (глюкоза натще (ммоль/л)) · (iнсулiн
натще (мкОд/мл))/22,5.

Дослiджували спiввiдношення кортизол/
iнсулiн, яке на думку Л.Є. Панiна [16], є
найбiльш об'єктивним критерiєм активностi
компенсаторних процесiв, якi розвиваються
в органiзмi. Що вищим є цей коефiцiєнт, то
меншим є резерв компенсаторних можли-
востей органiзму i бiльш загрозливим, з
точки зору прогнозу компенсацiї функцiй, є
стан напруження функцiональних систем
органiзму. Цей показник розраховували за
формулою:
Кортизол/iнсулiн = (кортiзол на етапi до-
слiдження) · 100% / (кортiзол до операцiї) /
(iнсулiн на етапi дослiдження) · 100% /
(iнсулiн до операцiї).

Вихiдний рiвень (до операцiї) спiввiд-
ношень вiдносної кiлькостi кортизолу та
iнсулiну прийнято за 100%.

Забiр кровi для бiохiмiчних дослiджень
здiйснювали на таких етапах: 1-й – до
операцiї,  2-й – травматичний момент
операцiї, 3-й – через 20 год пiсля операцiї. В
перiоперацiйний перiод iнфузiю глюкози
пацiєнтам не проводили.

Статистичну обробку даних проводили
за допомогою програм Microsoft Excel,
Statistica 7.0. Данi наведено у виглядi
вибiркової середньої (X) та стандартної
помилки середньої (Sx). Вiдмiнностi вважа-
ли достовiрними при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ
За вихiдним рiвнем кортизолу та глiкемiї

пацiєнти обох груп достовiрно не вiдрiз-
нялися (р>0,05). Вiдзначено достовiрну
рiзницю у дооперацiйних показниках iнсу-
лiну та iндексу НОМА мiж групами (p=0,004

та p=0,02 вiдповiдно), однак цi показники
були у межах лабораторної норми (табл. 4).

На етапi травматичного моменту операцiї
вiдзначено пiдвищення рiвня кортизолу у 1-й
групi (p>0,05), однак це пiдвищення було у
межах лабораторної норми, у 2-й групi –
iстотнiшу тенденцiю до збiльшення вмiсту
кортизолу (p>0,05), мiж етапами у групах
достовiрної рiзницi не виявлено (p>0,05).
Наступного ранку пiсля операцiї достовiрних
мiжгрупових вiдмiнностей у рiвнi кортизолу
не вiдзначено (p>0,05).

На цьому етапi достовiрних змiн у рiвнi
iнсулiну в обох групах порiвняно з етапом
до операцiї i мiжгрупових вiдмiнностей не
зафiксовано (p>0,05). Наступного ранку
пiсля операцiї вмiст iнсулiну в обох групах
був у межах лабораторної норми, мiжгру-
пових вiдмiнностей не виявлено, проте в 2-й
групi вiдзначено достовiрну рiзницю порiв-
няно з дооперацiйним показником
(p=0,007). На всiх етапах рiвень iнсулiну був
у межах лабораторної норми.

На етапi травматичного моменту операцiї
величина спiввiдношення кортизол/iнсулiн в
обох групах достовiрно вiд дооперацiйних
показникiв не вiдрiзнялася, мiжгрупових
вiдмiнностей не виявлено (p>0,05).
Наступного ранку пiсля операцiї достовiрних
вiдмiнностей порiвняно з попереднiми
етапами не зафiксовано (p>0,05). У 2-й групi
вiдзначено тенденцiю до зниження
величини спiввiдношення i достовiрну
рiзницю порiвняно з вихiдним етапом i
травматичним моментом операцiї (p=0,01 та
p=0,03 вiдповiдно).

Дооперацiйнi показники глiкемiї в обох
групах не виходили за межi лабораторної
норми, мiжгрупової рiзницi не зафiксовано
(p>0,05). На етапi травматичного моменту
операцiї рiвень глюкози в кровi в групах дещо
пiдвищився, але рiзниця мiж групами була
недостовiрною (p>0,05). Наступного ранку
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пiсля операцiї показники глiкемiї в обох
групах несуттєво вiдрiзнялися вiд таких на
попередньому етапi дослiдження, не
виходячи за межi норми. Не виявлено
статистично значущої рiзницi мiж групами
на останньому етапi дослiдження (p>0,05).

Iндекс НОМА на етапi травматичного
моменту операцiї достовiрно не вiд -
рiзнявся вiд дооперацiйного показника в
обох групах (p>0,05). Наступного ранку
пiсля операцiї в 1-й групi вiдзначено
тенденцiю до його зниження, але до-
стовiрної вiдмiнностi вiд показникiв на
попереднiх етапах дослiдження не вияв-
лено (p>0,05), у 2-й групi зафiксовано
тенденцiю до зростання iндексу НОМА

(p=0,01 порiвняно з дооперацiйним зна-
ченням).

У 1-й групi СПЗ зареєстровано у 6
((28±10)%) дiтей, з них одна дитина була
збудженою i її не вдавалося заспокоїти,
решта дiтей плакали, але заспокоювалися,
коли їх повертали в палату до батькiв. У 2-й
групi СПЗ вiдзначено у 10 ((53±12)%) дiтей,
з них 3 ((30±15)%) дитини були збудженi за
шкалою Watcha i їх не вдавалося заспокоїти,
а решта дiтей плакали, але заспокоювалися
пiсля повернення в палату до батькiв. Якщо
дiти не заспокоювалися на руках у батькiв,
були збудженi i влаштовували прочухана
навколо, то їм вводили дiазепам з розрахунку
0,3–0,5 мг/кг маси тiла внутрiшньовенно.

1-ша (n=21) 2-га (n=19) між етапами в 
групах Між групами

1-й 260,0±24,4 322,0±88,3

2-й 333,3±37,2 830,0±322,3

3-й 310,0±75,3 304,0±61,4

1-й 11,8±1,0 7,2±0,6 p=0,004

2-й 14,7±2,3 12,9±6,4

3-й 10,0±2,1 16,5±2,51-3 p=0,007

1-й 1,0±0,1 1,0±0,11-3 p=0,01

2-й 1,2±0,2 2,3±0,62-3 p=0,03

3-й 2,1±1,0 0,5±0,1

1-й 3,5±0,1 3,3±0,5

2-й 3,9±0,2 3,4±0,4

3-й 3,8±0,3 3,9±0,3

1-й 1,8±0,2 1,1±0,2 p=0,02

2-й 2,6±0,5 1,7±0,7

3-й 1,6±0,4 2,8±0,51-3 p=0,01

Глюкоза    ((4,4±1,1) 
ммоль/л)

НОМА    (не більш 
ніж 3,0)

Примітка: 1-3 – достовірна різниця між 1-м та 3-м етапами, 2-3 –  достовірна різниця між 2-м і  3-м етапами.

Таблиця  4.    Динаміка маркерів стресу (X±Sx)

Етап 
досліждення

Група Достовірність відмінності

Кортизол    
((370±230) нмоль/л)

Інсулін    
((13,5±11,5) 
мкОд/мл)

Кортизол/інсулін    
(1,0±0,1)

Показник  
(лабораторна 

норма)
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ОБГОВОРЕННЯ
Видiляють такi стадiї наркозу: I – початкова

(анальгезiя), II – перехiдна (збудження), III –
хiрургiчна (за глибиною видiляють три рiвнi –
III1, Ш2,III3) i IV – пробудження. Прийнято
вважати, що при використаннi летючих
анестетикiв останнього поколiння збудження
з гiперрефлексiєю виникають рiдко, тому II
стадiю наркозу називають "перехiдною".
Пробуджуючись, дитина проходить усi
зазначенi cтадiї у зворотному напрямку
(IIIIII). Результати наших спостережень
свiдчать, що стадiя збудження виникає у дiтей
при проведеннi iндукцiї "болюсною" мето-
дикою без попереднього заповнення дихаль-
ного контуру. Тому для профiлактики СПЗ, з
огляду на зворотний порядок розвитку стадiй
при пробудженнi, слiд якомога менше турбу-
вати дитину в раннiй пiслянаркозний перiод
(майже не чiпати її!) та мiнiмiзувати будь-який
шум i розмови в операцiйнiй.

У дiтей 1-ї групи ми не зафiксували
закономiрностi мiж розвитком СПЗ та рiвнем
кортизолу. У 2-й групi лише в однiєї
((10±10)%) дитини виявлено збiльшення
рiвня кортизолу вище за лабораторну норму
на тлi розвитку СПЗ, у решти дiтей такої
закономiрностi не виявлено.

Незважаючи на те, що в обох групах на
етапi травматичного моменту операцiї не
зареєстровано достовiрних вiдмiнностей у
величинi спiввiдношення кортизол/iнсулiн
порiвняно з дооперацiйним значенням,
звертає увагу той факт, що у 2-й групi на
цьому етапi вiдзначено тенденцiю його
пiдвищення до 2,3±0,6, що свiдчить про
напруження адаптацiйних можливостей
органiзму. Тому ми припускаємо, що
пiдвищення величини спiввiдношення
кортизол/iнсулiн може бути прогностичним
показником виникнення СПЗ у цiй групi
пацiєнтiв у раннiй пiсляоперацiйний перiод
як наслiдок напруження адаптацiйних

можливостей органiзму, але це припущення
потребує подальшого дослiдження.
ВИСНОВКИ

1. Комплексне до слiдження нейро-
ендокринної реакцiї у дiтей обох груп
продемонструвало, що при аденотомiї
анестезiя з використанням пропофолу у
поєднаннi з фентанiлом (2 мкг/кг маси
тiла) забезпечує вираженiший рiвень
антистресорного захисту порiвняно з
анестезiєю севофлураном у поєднаннi з
фентанiлом (2 мкг/кг маси тiла) та анальгi-
ном (8–10мг/кг маси тiла).

2. Частота виникнення синдрому пiсля-
наркозного збудження суттєво не вiдрiз-
нялася при використаннi пропофолу та
севофлюрана при аденотомiї у дiтей.

3. Необхiднi подальшi дослiдження для
обґрунтування вибору методу анестезiї та
визначення найкращого способу, щоб
звести до мiнiмуму частоту синдрому
постнаркозного збудження.
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Пушкарь М.Б., Георгиянц М.А.
О Ц Е Н К А  А Д Е К ВАТ НО СТ И А НЕ СТ ЕЗ ИИ И  Ч АСТО Т Ы  ВО З НИК НО В Е НИЯ
СИНДРОМА ПОСТНАРКОЗНОГО ВОЗБУЖДЕНИЯ ПРИ А ДЕНОТОМИИ У ДЕТЕЙ
Харьковская медицинская  академия последипломного  образования МЗ Украины
Цель исследования  – сравнить адекватность анестезии по уровню гормонов стресса
при аденотомии у детей при разных способах общей анестезии и частоте
возникновения синдрома постнаркозном возбуждения.  Материалы и методы. В
исследование вошли 40 детей в возрасте от 6 до 11 лет, которым была проведена
аденотомия. Пациенты были распределены на две группы: 1-я группа (n = 21)  –
прооперированные в условиях внутривенной анестезии на основе пропофола в
сочетании с фентанилом, 2-я группа (n = 19)  – прооперированные в условиях
ингаляционной анестезии севофлюраном в сочетании с фентанилом и анальгином.
Результаты. Установлено, что в обеих группах на всех этапах исследования уровень
инсулина, глюкозы крови и индекс НОМА были в пределах лабораторной нормы. На
этапе травматического момента операции в 1-й группе отмечено повышение уровня
кортизола, однако это повышение было в пределах лабораторной нормы, во 2-й
группе – более существенная тенденция к росту уровня кортизола, но между этапами
в группах достоверной разницы не выявлено. На следующее утро после операции
уровень кортизола в обеих группах был в пределах нормы. На этапе травматического
момента операции величина соотношения кортизол/инсулин в обеих группах
достоверно не отличалась от дооперационных показателей, но во 2-й группе
установлена тенденция к его повышению, что указывает на напряжение
адаптационных возможностей организма. По частоте возникновения синдрома
постнаркозного возбуждения группы существенно не отличались. Вывод.  Уровень
антистрессорной защиты с использованием анестезии пропофолом в сочетании с
фентанилом был более выраженным по сравнению с анестезией севофлураном в
сочетании с фентанилом и анальгином.
Ключевые слова: аденотомия , маркеры стресса,  внутривенная анестезия,
ингаляционная анестезия.

Pushkar M.B., Georgiyants M.A.
E VA L UAT IO N O F T HE A DE Q UACY O F  ANE ST HE SIA A ND T HE INCIDENCE  O F
EMERGENCE AGITATION DURING ADENOTOMY IN CHILDREN
Khark iv Med ical  Academy o f  Postgraduate  Educat ion
The objective – to compare the adequacy of anesthesia by assessing the levels of stress
hormones under different methods of general anesthesia and the incidence of emergence
agitation during adenotomy in children. Materials and methods.  In investigation included
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40 children aged 6 to 11 years, who had adenotomy. The patients were divided into two
groups: the 1st group (n=21)  included patients operated under  in travenous anesthesia
based on propofol combined with fentanyl, the 2nd group (n=19) included patients operated
under inhalation anesthesia with sevoflurane in combination with fentanyl and analginum.
Results.  It was found that in both groups at all stages of the study insulin levels, glucose
levels and HOMA index did not go beyond laboratory standards. It should be mentioned that
at the stage of traumatic moment of operation in the 1st group cortisol level increased, but
this elevation did not go beyond the norm. In the 2nd group a significant upward trend was
marked in cortisol level, but there was no statistical di fference between the groups. The
next morning cortisol levels after surgery in both groups were within laboratory standards.
Taking into consideration cor tiso l/ insulin rat io : at the stage of the traumatic moment of
operation there wasn' t detected any signi f icant d i f ference from preoperative f igures,
however, it is worth mentioning that in the 2nd group at this stage there was an uptrend,
which indicates tension of the adaptation abilities. The incidence of the emergence agitation
did not differ between the groups. Conclusion.  There was marked a more distinctive level
of antistress protection using intravenous anesthesia based on propofo l combined with
fentanyl compared to inhalation anesthesia with sevoflurane in combination with fentanyl
and analginum.
Key  wo rd s :  a de n o to m y,  s t r e ss  m ar ke r s ,  i n t r a ven o u s a ne s the s ia ,  in h a l a t io n
anesthes ia .


