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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Краниосиностозами (КС) называется группа пороков развития костей свода и основания черепа, про-
являющихся врожденным отсутствием или преждевременным закрытием черепных швов. Методом коррекции КС с 6 
месяцев являются реконструктивные операции, для которых характерны высокая травматичность, тяжелое течение 
послеоперационного периода и высокий риск периоперационных осложнений, а также высокая частота трансфузий до-
норских компонентов крови. Вопросы хирургического стресс-ответа (ХСО) после реконструктивных операций при КС 
у детей остаются малоизученными.
ЦЕЛЬ. Изучение гормональных и биохимических маркеров ХСО у детей, перенесших реконструктивные операции 
при КС, для обоснования методов модуляции ХСО, направленных на снижение риска послеоперационных осложнений.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено проспективное изучение маркеров ХСО у 32 пациента с КС (24 мальчиков 
и 8 девочек) в возрасте (10,29±4,99) месяца, перенесших реконструктивные операции в период октября 2021 г. по июнь 
2022 г. в Национальном медицинском исследовательском центре нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко. Несиндро-
мальные формы КС были представлены в 25 (78,1 %) наблюдениях, и в 7 (21,9 %) отмечались синдромальные формы. 
Проведено исследование нескольких маркеров метаболического, гормонального и гематологического ХСО. Лаборатор-
ные исследования проводили накануне операции, на 1-е, 3-и и 5-е сутки после операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Представлена динамика изучаемых клинических и лабораторных параметров после реконструктив-
ных операций при КС у детей, а также даны характеристики типичных нарушений гомеостаза.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Течение раннего послеоперационного периода после реконструктивных операций у детей сопрово-
ждается статистически достоверными изменениями уровня гормонов стресс-ответа, а также рядом метаболических изме-
нений, обуславливающих тяжесть течения послеоперационного периода и определяющих риски развития нежелательных 
последствий и осложнений. Проведенное исследование выявило развитие в раннем послеоперационном периоде гипофер-
риемии, признаков инсулинорезистентности и гипергликемии. Отсутствие типичных изменений со стороны уровней 
адренокортикотропного гормона и кортизола было следствием использования дексаметазона. Выраженность выявленных 
изменений свидетельствует о высокой травматичности реконструктивных операций при краниосиностозах у детей, а так-
же диктует необходимость проведения медикаментозной модуляции стресс-ответа и обосновывает необходимость сниже-
ния операционной травмы за счет активного внедрения в клиническую практику малоинвазивных операций.
Ключевые слова: краниосиностоз, реконструктивная хирургия, хирургический стресс-ответ, гормональный статус, 
метаболические нарушения, модуляция стресс-ответа

Для цитирования: Баширян Б. А., Сатанин Л. А., Гаджиева О. А., Мазеркина Н. А., Лавренюк Е. А., Тере 
В. А., Кван О. К., Сахаров А. В., Гетманова И. В., Рогинский В. В. Динамика гормональных и биохимических 
маркеров стресс-ответа при реконструктивных операциях у детей с краниосиностозами // Российский 
нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2024. Т. XVI, № 2. С. 119–129. DOI: 10.56618/2071–
2693_2024_16_2_119.

DYNAMICS OF HORMONAL AND BIOCHEMICAL MARKERS OF STRESS RESPONSE 
DURING RECONSTRUCTIVE SURGERY IN CHILDREN WITH CRANIOSYNOSTOSIS

Boris A. Bashiryan1

bbashiryan@nsi.ru, orcid.org/0000-0002-5559-2678, SPIN-code: 5750-2462

Leonid A. Satanin1

LSatanin@nsi.ru, orcid.org/0000-0003-2051-1855, SPIN-code: 2367-5309

Olga A. Gadzhieva1

OGadjieva@nsi.ru, orcid.org/0000-0002-9850-050X, SPIN-code: 2100-2875

Nadezhda A. Mazerkina1

NMazer@nsi.ru, orcid.org/0000-0002-0428-0498, SPIN-code: 1012-2923

Ekaterina A. Lavrenyuk1

esosina@nsi.ru, orcid.org/0009-0004-8477-9564, SPIN-code: 7976-9188

Valentina A. Tere1

valentinary@mail.ru, orcid.org/0000-0003-4247-8953, SPIN-code: 9864-5260

Oksana K. Kvan1

OKvan@nsi.ru, orcid.org/0000-0002-6147-7887, SPIN-cod: 8276-0409

Alexander V. Sakharov1

ASaharov@nsi.ru, orcid.org/0000-0001-5119-6814, SPIN-code: 4333-3758

Irina V. Getmanova1

IGetmanova@nsi.ru, orcid.org/0000-0001-8970-5303, SPIN-code: 2661-1398

Vitaliy V. Roginsky2

sokorochkova@mail.ru, orcid.org/0000-0003-0549-855X, SPIN-код: 2873-4899
1 National Medical Research Center for Neurosurgery named after Academician N. N. Burdenko  
(16 4th Tverskaya-Yamskaya street, Moscow, Russian Federation, 125047)
2 Central Research Institute of Dental and Maxillofacial Surgery (16 Timur Frunze street, Moscow,  
Russian Federation, 119021)

Abstract
INTRODUCTION. Craniosynostoses (CS) are a group of malformations of the skull bones, manifested by the congenital 
absence or premature closure of cranial sutures. The method of correction of CS from 6 months is reconstructive surgery, which 
is characterized by high morbidity, and risk of perioperative complications, as well as a high frequency of transfusions of donor 
blood components. The issues of surgical stress response (SSR) after reconstructive operations with CS in children remain 
poorly studied.
Aim. To analyze hormonal and biochemical markers of SSR in CS children who underwent reconstructive surgery to 
substantiate the methods of SSR modulation for reducing the risk of postoperative complications.
MATERIALS AND METHODS. A prospective study of SSR markers was conducted in 32 patients with CS (24 boys and 
8 girls) aged 10.29±4.99 months who underwent reconstructive surgery in the period 10.2021 to 06.2022 at the National Medical 
Research Center of Neurosurgery named after Academician N. N. Burdenko. Non–syndromic forms of CS were presented in 25 
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(78.1 %) cases, and in 7 (21.9 %) cases – there were syndromic forms. Several markers of metabolic, hormonal and hematological 
SSR were studied. Laboratory studies were carried out before surgery and on the 1st, 3rd and 5th days after.
RESULTS. The article presents the dynamics of the studied clinical and laboratory parameters after reconstructive surgery 
for CS in children, as well as the characteristics of typical homeostasis disorders.
CONCLUSION. The course of the early postoperative period after reconstructive operations in children is accompanied by 
statistically significant changes in the level of stress response hormones, as well as a number of metabolic changes that cause 
the severity of the course of the postoperative period and determine the risks of undesirable consequences and complications. 
The study revealed the development of hypoferriemia in the early postoperative period, signs of insulin resistance and 
hyperglycemia, transient euthyroid sick syndrome. The absence of typical changes on the part of the levels of adrenocorticotrophin 
and cortisol was a consequence of the use of dexamethasone. The severity of the revealed changes testifies to the high morbidity 
of reconstructive operations in CS children, and also dictates the need for drug modulation of the stress response, and justifies 
the need to reduce surgical trauma due to the active introduction of minimally invasive surgery into clinical practice.
Keywords: craniosynostosis, reconstructive surgery, surgical stress response, hormonal status, metabolic disorders, 
modulation of stress response
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ных изменениями метаболизма и воспалитель-
ными (иммунными) реакциями, индуцирован-
ными операционной травмой [10].

Вопросы ХСО после реконструктивных опе-
раций при КС у  детей остаются малоизучен-
ными. Ранее нами проведено исследование, 
посвященное изучению маркеров воспаления, 
продемонстрировавшее выраженность изме-
нений последних при реконструктивных опе-
рациях [11]. Настоящая работа является про-
должением исследования, посвященного изу-
чению гормональных и биохимических марке-
ров ХСО у  детей, перенесших реконструктив-
ные операции при КС.

Материалы и методы исследования
Критериями включения в  исследование 

были наличие КС, проведение реконструктив-
ной операции, возраст пациента менее 24 ме-
сяцев, отсутствие сопутствующей соматиче-
ской патологии, а также выполнение прото-
кола лабораторной диагностики, включавшей 
в  себя исследование общего анализа крови 
(ОАК), биохимического анализа крови, а так-
же исследования адренокортикотропного гор-
мона (АКТГ), кортизола (КЗ), тиреотропного 
гормона (ТТГ), свободного Т3 (свТ3), свободно-
го Т4 (свТ4), пролактина (ПЛ), инсулина (ИН), 
глюкозы (ГЛ), трасферрина (ТФ), ферритина 
(ФТ), сывороточного железа (СЖ). Всем па-
циентам были выполнены реконструктивные 
операции по поводу КС.

Введение
Краниосиностозами (КС) называется груп-

па пороков развития костей свода и основа-
ния черепа, проявляющихся врожденным от-
сутствием или преждевременным закрытием 
черепных швов [1]. Методом коррекции КС с 6 
месяцев являются реконструктивные опера-
ции, для которых характерны высокая трав-
матичность, относительно тяжелое течение по-
слеоперационного периода и высокий риск пе-
риоперационных осложнений [2–4], а также 
высокая частота трансфузий донорских ком-
понентов крови [5]. Данные особенности обу-
славливают относительно тяжелое течение по-
слеоперационного периода, выраженность бо-
левого синдрома, высокие риски осложнений, 
в том числе и инфекционных [2–4, 6]. Необхо-
димо отметить, что физиологические особенно-
сти детей первого года жизни, вследствие не-
зрелости органов и систем организма ребенка, 
определяют ограниченную способность паци-
ента адекватно реагировать на хирургический 
стресс, что также может оказывать негативное 
воздействие на течение послеоперационного 
периода и увеличивать риск осложнений [7–9].

Изменения клинических и лабораторных 
показателей, наблюдаемые в послеоперацион-
ном периоде после высокотравматичных хи-
рургических вмешательств, являются отраже-
нием хирургического стресс-ответа (ХСО), под 
которым понимают совокупность патофизио-
логических изменений в  организме, вызван-
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В соответствии с  критериями в  исследова-
ние были включены 32 пациента (24 мальчика – 
75 %, 8 девочек – 25 %) в возрасте (10,29±4,99) 
месяца, оперированные в  период с  октября 
2021 г. по июнь 2022 г. в Национальном меди-
цинском исследовательском центре нейрохи-
рургии им. акад. Н.  Н.  Бурденко. Несиндро-
мальные формы КС были представлены в  25 
(78,1 %) наблюдениях, и в 7 (21,9 %) наблюдени-
ях отмечались синдромальные формы. Катам-
нез составил (14,32±2,71) месяца.

В исследовании проводился анализ динами-
ки клинической картины послеоперационного 
периода, температурной кривой. Лаборатор-
ные исследования проводились накануне опе-
рации, на 1-е, 3-и и 5-е сутки после операции, 
забор крови проводился в 9 часов утра. Лабора-
торные исследования выполнены с  использо-
ванием анализаторов Abbott, Sysmex, Siemens, 
Roche. Вычисление индекса инсулинорези-

стентности (HOMA-IR    – Homeostasis model 
assessment of insulin resistance) по формуле:

HOMA IR = ИН натощак (мкЕд/мл) × 
× ГЛ натощак (ммоль/л) / 22,5.

Все дети оперировались в условиях общей 
анестезии. Обезболивание назначалось в каж-
дом случае индивидуально, препараты первой 
линии включали в себя Ибупрофен (10 мг/кг) 
и Парацетамол (10 мг/кг), при более выражен-
ном болевом синдроме назначался Трамадол  
(2 мг/кг).

В периоперационном периоде, согласно при-
нятому в  Национальном медицинском иссле-
довательском центре нейрохирургии им. акад. 
Н.  Н.  Бурденко протоколу, использован еди-
ный протокол антибиотикопрофилактики. 
Все оперированные пациенты получали па-
рентерально Дексаметазон в дозировке 1–2 мг  
2 р./сутки в течение первых 3 дней после опе-

Таблица 1. Динамика изученных лабораторных маркеров хирургического стресс-ответа 
Table 1. Dynamics of the studied laboratory markers of surgical stress response

Показатель До операции 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Общий анализ крови
Гемоглобин, г/л (115,75±14,93)

(100–134)
(90,50±14,57)*

(78–108)
(101,20±26,50)

(81–147)
(97,00±13,45)

(82–101)
Биохимические маркеры

Глюкоза, ммоль/л (4,98±0,6)
(3,5–6,3)

(6,92±2,38)*
(4,41–17,5)

(5,72±1,34)*
(4,48–11,1)

(5,49±1,21)
(4,03–8,2)

Железо, мкмоль/л (10,49±4,26)
(3,2–21,2)

(5,87±8,62)*
(1,2–49,7)

(5,33±2,48)
(0,8–10,8)

(3,3±1,19)
(1,5–5)

ФТ, нг/мл (49,48±61,35)
(1,85–288,1)

(83,24±99,07)*
(14,17–542,17)

(116,9±85,31)*
(24,1–408,66)

(137,82±51,3)
(87,03–263,93)

Трансферрин, г/л (2,75±0,44)
(1,86–3,66)

(1,97±0,37)*
(1,43–2,95)

(2,18±0,36)*
(1,53–2,97)

(1,87±0,35)
(1,13–2,22)

Гормоны крови
АКТГ, пг/мл (26,63±15,75

(4,99–73,8)
(10,1±6,95)*
(4,99–28,8)

(6,09±3,19)*
(4,99–20,9)

(15,88±9,97)
(4,99–29,6)

Кортизол, нмоль/л (224,45±95,31)
(96,4–540,3)

(330,59±391,7)7
(6,3–1700)

(53,81±76,11)*
(2,1–314,4)

(309,9±87,41)*
(227,7–475,9)

Инсулин, пмоль/л (7,4–153,1) (239,06±273,94)*
(18,8–1120,5)

(223,89±180,09)
(33,4–829,6)

(103,56±94,26)
(16,5–248,8)

Пролактин, мМЕ/л (317,43±186,63)
(116,51–931,51)

(440,5±258,55)*
(55,37–1290,58)

(210,29±144,34)*
(35,83–748,84)

(214,93±77,2)
(96,12–310,17)

ТТГ, мМЕ/л (2,78±1,67)
(0,89–10,03)

(1,29±1,43)*
(0,23–5,38)

(2,73±1,88)*
(0,56–7,48)

(2,65±0,99)
(1,23–4,33)

Св. Т3, пмоль/л (6,21±0,65)
(5,14–8,05)

(3,39±0,78)*
(1,5–5,77)

(3,74±1,06)
(2,07–6,65)

(5,91±0,79)*
(4,5–6,74)

Св. Т4, пмоль/л (13,3±1,06)
(11,78–16,61)

(10,59±1,12)*
(7,27–12,92)

(11,42±1,79)
(7,85–16,77)

(15,6±2,17)*
(12,54–18,23)

Индекс инсулинорези-
стентности, HOMA-IR

(1,42±1,33)
(0,16–5,07)

(11,32±14,81)*
(0,53–59,1)

(9,32±11,46)
(1,07–57,76)

(4,06±4,31)
(0,41–12,51)

* – p<0,05 – отличие от предшествующего значения (парный тест Вилкоксона).
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рации. При этом использованный для оценки 
уровня КЗ анализатор ARCHITECT i2000SR не 
определял уровень дексаметазона в крови. По-
лученные результаты были обработаны в про-
грамме Statistica 7.0 с использованием непара-
метрических методов анализа – Манна – Уит-
ни, парного теста Вилкоксона.

Результаты исследования
Вес пациентов на момент госпитализации 

составил (9135±1423,98)  г. Длительность пре-
бывания в  стационаре составила (7,43±2,23) 
койко-дня. Время пребывания пациента в опе-
рационной составило (220,78±42,41) мин. От-
носительная кровопотеря – (21,58±13,31) % от 
объема циркулирующей крови. Гемотрансфу-
зия донорской эритроцитарной массы прово-
дилась в 27 (84,4 %) наблюдениях. Фебрильная 

лихорадка отмечалась в 5 (15,6 %) наблюдени-
ях. Значения исследованных лабораторных 
маркеров ХСО приведены в табл. 1.

На 1-е сутки после операции отмечено сни-
жение уровня гемоглобина, несмотря на про-
веденные гемотрансфузии, уровень которого 
оставался стабильным при последующих ис-
следованиях (рис.  1, г). Уровень СЖ снижал-
ся практически в 2 раза и оставался стабиль-
но низким за время последующего наблюдения 
(рис. 1, а). Значения ФТ неуклонно увеличива-
лись, достигая максимума на 5-е сутки после 
операции (рис. 1, б). При этом уровень ТФ имел 
стойкую тенденцию к снижению (рис. 1, в).

 На фоне использования Дексаметазона уро-
вень АКТГ имел тенденцию к снижению в те-
чение первых 3-х суток после операции с после-
дующим повышением на 5-е сутки (рис.  2, а). 
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Рис. 1. Динамика показателей метаболизма железа: а – сывороточное железо; б – ферритин; в – трансферрин;  
г – гемоглобин
Fig. 1. Dynamics of iron metabolism indicators: а – serum iron; б – ferritin; в – transferrin; г – hemoglobin
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Рис. 2. Динамика стрессовых гормонов и факторов метаболизма глюкозы: а – АКТГ; б – кортизол; в – инсулин; г – глюкоза; 
д – индекс инсулинорезистентности
Fig. 2. Dynamics of stress hormones and glucose metabolism factors: а – ACTH; б – cortisol; в – insulin; г – glucose; д – insulin 
resistance index

Несмотря на это, отмечался достоверный при-
рост уровня КЗ на 1-е сутки после операции, 
с  последующим его выраженным падением  

в 2 раза ниже границы нормы на 3-и сутки и 
последующим восстановлением до нормы к 5-м 
суткам (рис. 1, б).
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Значения ИН резко возрастали (в 5 раз) на 
1-е сутки после операции и превышали верх-
нюю границу нормы вплоть до последнего ис-
следования (рис.  2, в). На этом фоне отмечал-
ся рост показателей ГЛ крови на 1-е сутки с по-
степенным снижением к  последнему исследо-
ванию (рис. 2, г). HOMA-IR резко увеличивался 
к 1-м суткам и далее имел тенденцию к посте-
пенному снижению, при этом не достигая поро-
говых значений нормы к 5-м суткам (рис. 2, д).

На 1-е сутки поле операции отмечалось до-
стоверно снижение уровня ТТГ с  последую-
щим восстановлением значений до доопераци-
онного уровня (рис. 3, а). Следствием этого было 
снижение уровня Т3 и Т4 с быстрым восстанов-
лением к  5-му дню после операции (рис.  3,  б, 
в). В  2 наблюдениях отмечалось снижение Т3 
ниже границы нормы, что расценено как син-

дром эутиреоидной патологии (Euthyroid Sick 
Syndrome). Динамика уровня пролактина за-
ключалась в его повышении на 1-е сутки после 
операции с последующим снижением, но в пре-
делах референсных значений (рис. 3, г).

Сравнение изучаемых параметров у  паци-
ентов в  группе с  лихорадкой в  послеопераци-
онном периоде и без, а также групп без и с гемо-
трансфузией не выявило значимых достовер-
ных отличий в изучаемых лабораторных пара-
метрах.

Обсуждение
Стресс-ответ  – это сумма физиологических 

реакций в  виде гормональных и метаболиче-
ских изменений, которые происходят в организ-
ме в  результате воздействия травматических 
факторов [12]. Хирургические стресс-реакции 
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Рис. 3. Динамика стрессовых гормонов: а – ТТГ; б – св. Т3; в – св. Т4; г – пролактина
Fig. 3. Dynamics of stress hormones: а – TSH; б – free T3; в – free T4; г – prolactin
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могут привести к ряду послеоперационных ос-
ложнений, в  том числе и инфекционных, вы-
званных иммуносупрессией [13]. Изучение фак-
торов, определяющих удлинение сроков послео-
перационной реабилитации, выявило, что ХСО 
является наиболее важным индуктором дис-
функции различных органов и систем [10]. Сум-
марные стресс-реакции приведены в табл. 2.

Реакция организма на стресс характеризу-
ется повышенной секрецией гормонов гипофи-
за и активацией симпатической нервной систе-
мы, которые оказывают вторичное влияние на 
секрецию гормонов из эндокринных желез.

АКТГ стимулирует секрецию глюкокор-
тикоидов корой надпочечников, в  результа-
те чего повышается циркулирующая концен-
трация КЗ. Выброс КЗ может быть снижен на 
фоне проводимого анестезиологического по-
собия. КЗ оказывает сложное метаболическое 
воздействие на углеводы, жиры и белки, спо-
собствует расщеплению белка и глюконеоге-
незу. Использование ГЛ клетками подавляет-
ся, так, что концентрация глюкозы в крови по-
вышается. КЗ обладает противовоспалитель-
ной активностью. Влияние секреции кортизо-
ла на гликолиз, глюконеогенез, липолиз и про-
теолиз и возникающая в результате гипергли-
кемия провоцируют гиперинсулинемию [14]. 
Повышенная секреция КЗ стимулирует белко-
вый катаболизм.

СТГ и ПЛ также выделяются гипофизом 
в повышенных количествах в результате ХСО. 
Секреция ПЛ повышается в ответ на стресс по-
сле операции, но ПЛ не обладает значитель-
ной метаболической активностью. Концентра-
ции других гормонов передней доли гипофиза, 
ТТГ, ФСГ и ЛГ заметно не изменяются во вре-
мя операции. Т3 и Т4 выделяются в кровоток 
щитовидной железой под влиянием тиреотроп-
ного гормона (ТТГ). В  результате увеличива-
ются скорость метаболизма и выработка тепла.

Концентрация ИН может снизиться после 
начала анестезии, а во время операции секре-
ция ИН не соответствует катаболическому, ги-
пергликемическому ответу. Происходит сбой 
обычного клеточного ответа на ИН, так на-
зываемая «инсулинорезистентность», которая 
возникает в периоперационном периоде.

Послеоперационная гипергликемия может 
сохраняться из-за того, что катаболические 
гормоны стимулируют выработку ГЛ и наблю-
дается относительный недостаток ИН в  соче-
тании с  периферической инсулинорезистент-
ностью. Риски длительной периоперационной 
гипергликемии заключаются в  раневых ин-
фекциях и проблемах заживления ран. Сте-
пень подавления секреции ИН и резистентно-
сти пропорциональна травматичности опера-
ции [15].

Высвобождение провоспалительных ци-
токинов запускает ряд патофизиологических 
механизмов, оказывающих влияние на регу-
лирование уровня СЖ. Необходимость огра-
ничения СЖ в  крови организмом при воспа-
лительной реакции обусловлена тем, что СЖ 
способствует активному росту микроорганиз-
мов, а также активирует свободно-радикаль-
ное окисление, что может усугублять воспа-
лительную реакцию. Цитокины стимулиру-
ют выработку в  печени двух ключевых бел-
ков, воздействующих на обмен СЖ,  – лакто-
феррина и гепсидина. Это приводит к сниже-
нию метаболизма СЖ в ответ на воспалитель-
ные процессы. В свою очередь, эти процессы 
сопровождаются увеличением уровня ФТ – ос-
новного белка для депонирования железа, а 
также понижением уровня ТФ – белка-транс-
портера железа.

Поскольку физиология детей и взрослых 
изначально различается, существуют разли-
чия в  ХСО [8]. Вопреки предположению, что 
стрессовые реакции эволюционировали для 

Таблица 2. Системный стресс-ответ на хирургическую травму (по А. М. Овечкину [10] и J. P. Desborough [12])
Table 2. Systemic stress response to surgical trauma according (to A. M. Ovechkin [10] and J. P. Desborough [12])

Эндокринный стресс-ответ Воспалительный (иммунный) и 
гематологический ответ ответ

Метаболический стресс-ответ

Активация выработки гормонов гипофиза.
Инсулинорезистентность.

Синдром эутиреоидной патологии

Продукция цитокинов.
Реакция острой фазы.

Нейтрофильный лейкоцитоз.
Пролиферация лимфоцитов

Гипергликемия.
Гипоферремия



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова	

Том XVI, № 2, 2024

127

Б. А. Баширян и др.

повышения выживаемости, исследования 
в детской хирургии продемонстрировали, что 
ослабление стрессовых реакций было связа-
но с  улучшением исходов, уменьшением ос-
ложнений и ускорением времени восстанов-
ления [16, 17]. Показано влияние возраста на 
реакцию детей на хирургическое вмешатель-
ство [7]. Выявлено, что метаболический и эн-
докринный ХСО у детей отличается от таково-
го у взрослых [18, 19].

Характерной особенностью гормональных 
реакций на стресс у детей, особенно у новорож-
денных, является то, что повышение уровня 
стрессовых гормонов продолжается более ко-
роткое время и имеет бóльшую величину [8].

Наше исследование лишь отчасти отра-
жало патофизиологические реакции класси-
ческого ХСО. Это связано, в  первую очередь, 
с использованием множества фармакологиче-
ских препаратов, в том числе и анестезиологи-
ческих, для модуляции ХСО. Во всех наблюде-
ниях был использован короткий курс Декса-
метазона, который включен в рутинную схему 
ведения пациентов с КС в Национальном ме-
дицинском исследовательском центре нейро-
хирургии им. акад. Н. Н. Бурденко. Соответ-
ственно, введение Дексаметазона могло ока-
зать влияние на ряд изучаемых лабораторных 
параметров. В  исследуемой проспективной 
группе не отмечалось нежелательных побоч-
ных эффектов и осложнений послеопераци-
онного периода. Лишь в 5 наблюдениях отме-
чалась непродолжительная фебрильная лихо-
радка, которая не повлияла на исход лечения.

Необходимо подчеркнуть, что в исследован-
ной группе, за исключением сывороточного же-
леза и трансферрина, все другие маркеры вос-
становились к моменту выписки пациента. Тем 
не менее выраженность гормональных и мета-
болических проявлений ХСО подтверждает не-
обходимость использования в  раннем послео-
перационном периоде нестероидных противо-
воспалительных препаратов и короткого кур-
са глюкокортикоидов для снижения выражен-
ности системной реакции. Другой возможной 
опцией может быть снижение травматичности 
лечения за счет приоритетного использования 
малоинвазивных методов, например, эндоско-
пических [20].

Заключение
Течение раннего послеоперационного пери-

ода после реконструктивных операций у детей 
сопровождается статистически достоверными 
изменениями уровня гормонов стресс-ответа, 
а также рядом метаболических изменений,  
обуславливающих тяжесть течения послеопе-
рационного периода и определяющих риски 
развития нежелательных последствий и ос-
ложнений. Проведенное исследование выяви-
ло развитие в  раннем послеоперационном пе-
риоде гипоферриемии, признаков инсулиноре-
зистентности и гипергликемии, транзиторно-
го синдрома эутиреоидной патологии. Отсут-
ствие типичных изменений со стороны уров-
ней АКТГ и КЗ было следствием использова-
ния Дексаметазона. Выраженность выявлен-
ных изменений свидетельствует о высокой 
травматичности реконструктивных операций 
при краниосиностозах у детей, а также дикту-
ет необходимость проведения медикаментоз-
ной модуляции стресс-ответа и обосновывает 
необходимость снижения операционной трав-
мы за счет активного внедрения в  клиниче-
скую практику малоинвазивных операций.
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the requirements of the World Medical Association 
Declaration of Helsinki (updated in 2013).
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