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Хирургия позвоночника

Обеспечение защиты больного

на этапах хирургического лечения

до настоящего времени остается акту-

альной проблемой [1, 3, 4, 11]. Совре-

менные операции в вертебрологии

высокотехнологичны, защита паци-

ента от агрессивного влияния опера-

ционной травмы, длительность вме-

шательства, кровопотеря, условия

операционной во многом предопре-

деляют результат хирургического

лечения [7].

Современная классификация мы-

шечных миорелаксантов предполага-

ет их разделение по механизму дейст-

вия и продолжительности миоплеги-

ческого эффекта [6]. Cуществует два

класса миорелаксантов, принципи-

ально различных по механизму дей-

ствия: деполяризующие, действующие

как агонисты холинорецепторов,

и недеполяризующие, действующие

как конкурентные антагонисты холи-

норецепторов. Деполяризующий

блок, вызываемый сукцинилхолином,

сопровождается целым спектром по-

бочных реакций, вплоть до угрожаю-

щих жизни, а единственным его

преимуществом является быстрый

эффект и кратковременность его

действия. Восстановление нейромы-

шечной проводимости после приме-

нения препаратов длительного дейст-

вия идет медленно, поэтому их целе-

сообразно применять при обширных

оперативных вмешательствах и в тех

случаях, когда требуется продленная

искусственная вентиляция легких

(ИВЛ). В клинической практике наи-

более предпочтительны миорелак-

санты короткой и средней продолжи-

тельности действия.

Проведение общей анестезии

в большинстве случаев предполагает

применение управляемой миоплегии,
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Цель исследования. Сравнительная оценка клиничес-
ких и фармакоэкономических результатов применения
миорелаксантов в вертебрологии.
Материал и методы. Проведены ретроспективный
(100 человек) и проспективный (230 человек) анализы
анестезии при выполнении плановых операций у трав-
матолого-ортопедических больных. Контролировались
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анестезии, ускоряет процесс восстановления сознания,
адекватного самостоятельного дыхания через интуба-
ционную трубку и сокращает продолжительность
искусственной вентиляции легких в послеоперацион-
ном периоде, что снижает количество осложнений, сто-
имость амортизации следящей аппаратуры, уменьшает
нагрузку на медицинский персонал.
Заключение. Использование недеполяризующих миоре-
лаксантов для миоплегии во время общей анестезии
у травматолого-ортопедических больных является вари-
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Nondepolarizing Muscle Relaxants
as an Option in Spine Medicine
A.A. Smorodnikov, V.P. Shevchenko, I.N. Avtushko

Objective. Comparative assessment of clinical results and
pharmacological cost-efficiency of muscle relaxant applica-
tion in spine medicine.
Material and Methods. Retrospective (100 patients) and
prospective (230 patients) analysis of anesthetic manage-
ment during elective surgeries in traumatologic-orthopaedic
patients was performed. Hemodynamic indices were moni-
tored: SBP, DBP, MAP, HR, gas exchange, breathing
mechanics, and neuromuscular conductivity. Pharmacological
economic and statistical analyses of muscle relaxant efficien-
cy were performed.
Results. Use of only nondepolarizing muscle relaxants pro-
vided a high quality of general anesthesia and promoted the
process of consciousness recovery, adequate spontaneous
respiration through a tracheal tube and reduced the dura-
tion of artificial lung ventilation thus reducing a number of
complications, and resulted in reduction of monitoring
equipment depreciation value and medical staff load.
Conclusion. Application of nondepolarizing muscle relax-
ants can be the option for myoplegia during a general anes-
thesia in trauma and orthopaedic patients.
Key Words: artracurium, pipecuronium, nondepolarizing
muscle relaxants, anesthetic management.

Hir. Pozvonoc. 2007;(4):47–52.



48

Хирургия позвоночника 4/2007 (c. 47–52)

Анестезиология и реаниматология

А.А. Смородников и др. недеполяризующие Миорелаксанты – выбор в вертебрологии

которую достигают и поддерживают

введением недеполяризующих мио-

релаксантов [5]. Введение в наркоз яв-

ляется одним из наиболее важных

этапов анестезии [2]. Тахикардия и ги-

пертония, возникающие вследствие

ларингоскопии и интубации трахеи

у большинства пациентов, являются

нежелательными гемодинамическими

эффектами вводной анестезии [16].

Недеполяризующие миорелаксанты

часто используются во время анесте-

зии и в интенсивной терапии, чтобы

обеспечить релаксацию мышц для

ИВЛ. Известны общие рекомендации

по использованию миорелаксантов:

– до введения миорелаксантов необ-

ходимо убедиться, что возможна

масочная вентиляция больного;

– если требуется быстрая миорелак-

сация, целесообразно использо-

вать суксаметоний (сукцинилхо-

лин, дитилин), который действует

быстрее любого недеполяризую-

щего миорелаксанта; сукцинилхо-

лин также показан для короткой

миорелаксации; перед введением

повторной дозы необходимо ввес-

ти атропин для профилактики бра-

дикардии;

– при применении миорелаксантов

необходима гарантированная глу-

бина анестезии;

– для недеполяризующих миорелак-

сантов требуются 2 мин до начала

действия, которые необходимо вы-

ждать, прежде чем проводить инту-

бацию;

– если доступна нервная стимуля-

ция, она может быть использована

для мониторирования степени ре-

лаксации, но это не является обя-

зательным условием введения мио-

релаксантов, они могут приме-

няться без мониторинга нервно-

мышечного блока; при этом анес-

тезиолог ориентируется только

по клиническим признакам;

– поддерживающая доза должна со-

ставлять 25 % от начальной; не на-

до пытаться начинать декурариза-

цию раньше, чем через 15-20 мин

после введения последней дозы;

– не экстубировать больного, пока

не будет уверенности в полном

восстановлении его мышечного

тонуса, пока не убедитесь в том,

что у больного достаточно сил для

защиты дыхательных путей (од-

ним из способов проверки этого

является оценка способности

больного поднять голову не ме-

нее чем на 5 с);

– дыхание должно быть достаточ-

ной глубины и частоты.

На российском рынке анализируе-

мая группа препаратов представлена

различными лекарственными средст-

вами, отличающимися не только ско-

ростью наступления эффекта, его

продолжительностью, предсказуе-

мостью, различной частотой ослож-

нений, то есть эффективностью

и безопасностью, но и разной заку-

почной стоимостью [12–15]. Продол-

жительность и выраженность мио-

плегии зависит как от дозы и способа

введения миорелаксанта, так и от ис-

пользуемых анестетиков [8, 9]. Оче-

видно, что в такой ситуации разум-

ный выбор препаратов в повседнев-

ной практике должен быть основан

на оптимальном соотношении цены

и качества, с учетом не только пря-

мых, но и дополнительных затрат,

связанных с особенностями приме-

няемой методики.

Цель исследования – сравнитель-

ная оценка клинических и фармако-

экономических результатов примене-

ния деполяризующих и недепо-

ляризующих миорелаксантов в вер-

тебрологии.

Материал и методы

Проанализированы 330 анестезий

при выполнении плановых операций

в травматолого-ортопедическом отде-

лении: ретроспективный анализ –

100 человек (мужчины – 64 %, женщи-

ны – 36 %), проспективный – 230 (муж-

чины – 62 %, женщины – 38 %).

Были сформированы контрольная

и основная  группы пациентов:

Контрольная (I группа) – примене-

ние деполяризующих миорелаксан-

тов. В данной группе выделены под-

группы:

– подгруппа Ia (n = 60; средний воз-

раст 35,7 ± 1,9 года; средняя масса те-

ла 69,20 ± 1,98 кг) – миоплегия осу-

ществлялась использованием сукса-

метония в дозе 2,8 мг/кг с последую-

щей интубацией трахеи через

1,5 мин, далее вводилась нагрузочная

доза пипекурониума (табл. 1);

– подгруппа Ib (n = 40; средний воз-

раст 36,8 ± 1,7 года; средняя масса

тела 74,6 ± 2,21 кг) – миоплегия

осуществлялась суксаметонием

в дозе 2,6 мг/кг с последующей ин-

тубацией трахеи через 1,5 мин, да-

лее вводилась нагрузочная доза

пипекурониума.

Основная (II группа) – примене-

ние недеполяризующих миорелак-

сантов. В данной группе выделены

подгруппы:

– подгруппа IIa (n = 130; средний

возраст 41,4 ± 3,1 года; средняя

Таблица1

Дозы использованных миорелаксантов в подгруппах пациентов, M ± m

Дозы  миорелаксантов Ia (n = 60) Ib (n = 40) IIa (n = 130) IIb (n = 100)

Средняя суммарная нагрузочная доза, мг/кг 0,700 ± 0,003 0,083 ± 0,010 0,680 ± 0,002 0,058 ± 0,005*

Средняя суммарная доза при поддержании миоплегии, мг/кг/ч 0,750 ± 0,003 0,037 ± 0,011 0,660 ± 0,002* 0,033 ± 0,010

* различия между группами достоверны (p < 0,03).



49

Хирургия позвоночника 4/2007 (c. 47–52)

Анестезиология и реаниматология

А.А. Смородников и др. недеполяризующие Миорелаксанты – выбор в вертебрологии

масса тела 71,6 ± 2,3 кг) – интуба-

ция трахеи осуществлялась через

2 мин после введения атракуриума

в дозе 0,68 мг/кг; состояние мио-

плегии поддерживали введением

атракуриума в дозе 0,66 мг/кг/ч че-

рез инфузомат;

– подгруппа IIb (n = 100; средний

возраст 33,5 ± 2,1 года; средняя

масса тела 75,2 ± 1,7 кг) – после

достижения достаточной глубины

медикаментозного сна вводили

пипекурониум в дозе 0,058 мг/кг

и через 4,5 мин производили инту-

бацию трахеи [10]; состояние то-

тальной миоплегии поддерживали

введением пипекурониума в дозе

0,033 мг/кг/ч (болюсно, в среднем

через 93 ± 2 мин).

Достоверных отличий по возрасту,

полу, массе тела, наличию сопутству-

ющих заболеваний и анестезиологи-

ческому риску между группами не вы-

явлено.

Принципы премедикации, индук-

ции в анестезию аналогичны при

стандартной тотальной внутривенной

анестезии (ТВА) в условиях ИВЛ [4, 5].

По видам хирургического вмеша-

тельства пациенты также распределе-

ны с учетом абсолютных значений

по подгруппам наблюдений (табл. 2).

Для клинической оценки приме-

нялся гемодинамический монито-

ринг с неинвазивным измерением АД

(сист., диаст., ср.) каждые 5 мин и ви-

зуальным контролем ЭКГ и ЧСС. Кон-

тролировались газообмен и механика

дыхания с последующей регистрацией

частоты дыхательных движений (f),

SрO2 и ЕtСО2 (Сardiocap-II, Datex),

Ppeak (пиковое давление), С (комп-

лайнс), FiО2 и EtО2, LО2 (уровень

утилизации) в процентах (Capnomac

Ultima, Datex).

ИВЛ осуществляли в режиме с плато

на вдохе и с коэффициентом утилиза-

ции кислорода на уровне 6,20 ± 0,52 %

кислородно-воздушной смесью (в ос-

новной группе – FiO2 35 %, в контроль-

ной – FiO2 42 %) в режиме нормовен-

тиляции с ЕtСО2 выдыхаемого воздуха

33–36 мм рт. ст.

Статистическую обработку полу-

ченных данных выполняли с помо-

щью компьютерной программы

«Statistica 6,0» на персональном ком-

пьютере. Рассчитывали средние

арифметические величины (М ± m),

средние частоты (Р) и ошибки сред-

них (т). Достоверность отличий оце-

нивали по t-критерию Стьюдента. От-

личия считали достоверными

при уровне вероятности более 95 %

(р < 0,05).

Результаты

В результате выполненных исследо-

ваний установлены особенности

сдвигов гемодинамики, гормональ-

ного стресс-ответа и течения раннего

послеоперационного периода у боль-

ных с различной патологией опорно-

двигательного аппарата.

Во II группе отсутствовали клини-

чески значимые изменения АД и ЧСС

на этапе вводного наркоза и поддер-

жания анестезии. После введения ат-

ракуриума в подгруппе IIa на третьей

минуте отмечалось снижение АДсист.

на 8,7 %, АДдиаст. – на 7,5 %, АДср. –

на 4,5 %; ЧСС увеличилась на 3,5 %

с нормализацией исследуемых пока-

зателей к седьмой минуте (рис. 1).

При анализе параметров гемоди-

намики в подгруппе IIb на третьей

минуте после введения пипекурониу-

ма отмечено снижение АДсист.

на 9,8 %, АДдиаст. – на 6,7 %, АДср. –

на 8,4 %, ЧСС увеличилась на 9,2 %

с нормализацией показателей к пят-

надцатой минуте (рис. 2).

Использование только недеполя-

ризующих миорелаксантов обеспечи-

вало высокое качество общей анесте-

зии, ускоряло процесс восстановле-

ния сознания, адекватного самостоя-

тельного дыхания через интубацион-

ную трубку и сокращало продолжи-

тельность ИВЛ в послеоперационном

периоде (табл. 3), что снижало коли-

чество осложнений, приводило к сни-

жению стоимости амортизации сле-

дящей аппаратуры, уменьшало на-

грузку на медицинский персонал.

В периоперационный период оце-

нивали состояние больного, опреде-

ляли частоту и характер побочных

эффектов общей анестезии – анафи-

лактоидных реакций, эпизодов арте-

риальной гипотензии и гипертензии,

нарушений ритма, тошноты и рвоты.

Из табл. 4 видно, что осложнения

в контрольной группе регистрирова-

лись в 1,5 раза чаще, чем в основной,

что, вероятно, связано с фармаколо-

гической нагрузкой и (или) вызван-

ными побочными эффектами от пре-

паратов. В контрольной группе часто-

та развития осложнений (брадикар-

дии, повышенной саливации, синдро-

ма послеоперационной тошноты

и рвоты) была в 1,5 раза выше. В на-

шем наблюдении в подгруппе Ib был

один случай декураризации, что по-

требовало проведения соответствую-

щего лечения. При ознобе, появлении

Таблица 2

Распределение пациентов по видам хирургического вмешательства, n (%)

Виды вмешательства Ia (n = 60) Ib (n = 40) IIa (n = 130) IIb (n = 100)

Вентральный спондилодез (переломы С2–С7 тел позвонков) 14 (23,4) 4 (10,0) 26 (20,0) 20 (20,0)

Вентральный спондилодез (с коллабированием легкого на стороне доступа) 7 (11,6) 8 (20,0) 24 (18,5) 24 (24,0)

Двухэтапное оперативное вмешательство 6 (10,0) 5 (12,5) 18 (13,8) 20 (20,0)

Транспедикулярная фиксация 15 (25,0) 11 (27,5) 28 (21,5) 20 (20,0)

Ортопедические операции 18 (30,0) 12 (30,0) 34 (26,2) 16 (16,0)
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Таблица 3

Функция внешнего дыхания в зависимости от продолжительности анестезии в подгруппах пациентов

Параметры Ia (n = 60) Ib (n = 40) IIa (n = 130) IIb (n = 100)

Продолжительность анестезии, мин 157,01 ± 10,48 161,07 ± 12,12 174,40 ± 6,10* 226,60 ± 9,80*

Искусственная вентиляция легких в послеоперационном периоде, n (%) 32 (53,33) 25 (62,50) 11 (8,46)* 24 (24,00)*

Восстановление самостоятельного дыхания, n (%) 27 (45,00) 15 (37,50) 73 (56,15)* 62 (62,00)*

Выполненная экстубация, n (%) 1 (1,67) – 46 (35,39)* 14 (14,00)*

* различия между группами достоверны (p < 0,001).

Таблица 4

Осложнения в подгруппах пациентов в ближайшем послеоперационном периоде, n (%)

Осложнения Ia (n = 60) Ib (n = 40) IIa (n = 130) IIb (n = 100)

Анафилактоидные реакции 9 (15,00)* – 18 (13,84)* –

Гемодинамические нарушения 3 (5,00) 3 (7,50) 2 (1,53) 2 (2,00)

Тошнота и рвота 5 (8,33) 3 (7,50) 4 (3,07) 2 (2,00)

Озноб 4 (6,66) 5 (12,50) 5 (3,84) 7 (3,00)

* покраснение кожных покровов на предплечье и (или) плече по ходу венозного русла.

Рис. 1

Направленность гемодинамических пока-

зателей в группе IIа:

1 – исходно; 2 – индукция в наркоз; 3 – ин-

тубация; 4 – через 5 мин после интубации;

5 – основной этап; 6 – конец операции

Рис. 2

Направленность гемодинамических пока-

зателей в группе IIb:

1 – исходно; 2 – индукция в наркоз; 3 – ин-

тубация; 4 – через 5 мин после интубации;

5 – основной этап; 6 – конец операции
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кожной сыпи применяли в различ-

ных комбинациях дексаметазон, суп-

растин, кальция хлорид; при бради-

кардии и транзиторной гипотензии –

кальция хлорид, атропин; при тошно-

те и рвоте – церукал.

Экономический анализ эффектив-

ности применяемых миорелаксантов

выявил минимизацию затрат на под-

держание миоплегии и наблюдение

за пациентами основной группы в по-

слеоперационном периоде. При рас-

чете стоимости миорелаксантов были

приняты средние закупочные цены

в период с декабря 2004 по ноябрь

2005 г. (табл. 5).

Общие затраты на препараты

(анестетики, растворы для инфузион-

ной терапии) и расходные материалы

(интубационные трубки, катетеры,

шприцы) в обеих группах не имели

существенных различий, но затраты

на миорелаксанты были снижены

(табл. 6).

В подгруппе IIa, по сравнению

с подгруппой IIb, снижена стоимость

на поддержание миоплегии при ТВА

на 28,6 %, что составило 12 600 р. Ис-

пользование только недеполяризую-

щих миорелаксантов позволило сэко-

номить 6,0 % средств, то есть 2 590 р.

(прямые затраты).

Использование атракуриума в мо-

нотерапии ускоряло процесс восста-

новления нервно-мышечной прово-

димости, адекватного самостоятель-

ного дыхания через интубационную

трубку и сокращало продолжитель-

ность ИВЛ в послеоперационном пе-

риоде. Это привело к снижению стои-

мости амортизации следящей аппара-

туры, медикаментов, расходных мате-

риалов и занятости персонала (прямые

затраты). Количество осложнений сни-

зилось в 1,5 раза (терапия осложнений

– косвенные затраты). С учетом пря-

мых и косвенных затрат стоимость

проводимого лечения уменьшилась

на 19 210 р.  в расчете на 100 человек.

Выводы

Проведенное исследование позволяет

сделать следующие выводы, касаю-

щиеся применения недеполяризую-

щих миорелаксантов в травматоло-

гии и ортопедии:

1. При сравнении действия атраку-

риума и суксаметония не выявлено

достоверных различий во времени

до начала интубации трахеи.

2. Использование только недеполя-

ризующих миорелаксантов для

миоплегии во время общей анесте-

зии (при прогнозируемой техни-

чески неосложненной интубации,

класс по Mallampati I, II) у травма-

толого-ортопедических больных

может являться вариантом выбора.

3. Атракуриум является клинически

и фармакоэкономически обосно-

ванной альтернативой пипекуро-

ниуму при анестезиологическом

обеспечении операций.

Таблица 5

Средняя закупочная стоимость миорелаксантов и препаратов, применявшихся при лечении осложнений

Препарат Форма выпуска Страна-изготовитель Стоимость упаковки, р. Стоимость одной

единицы, р.

Суксаметония йодид (дитилин) Ампулы 2 %-5,0 № 10 Россия 72,00 7,20

Атракуриум бесилат (тракриум) Ампулы 10 мг/мл-5,0 № 5 Великобритания 494,00 49,00

Атракуриум бесилат (тракриум) Ампулы 10 мг/мл-2,5 № 5 Великобритания 318,00 31,80

Пипекурониум бромид (ардуан) Ампулы 4 мг № 25 Венгрия 1061,11 42,44

Церукал Ампулы 5 мг/мл-2,0 № 10 Германия 136,82 13,70

Супрастин Ампулы 20 мг/мл-1,0 № 10 Венгрия 76,00 7,60

Дексаметазон (дексамед) Ампулы 4 мг/мл-1,0 № 5 Кипр 34,75 3,50

Атропина сульфат (атропин) Ампулы 0,1 %-1,0 № 10 Россия 10,85 1,09

Дофамин Ампулы 0,5 %-5,0 № 10 Россия 18,78 1,90

Таблица 6

Стоимость периоперационного периода в подгруппах пациентов, р.

Периоперационный период Ia Ib IIa IIb

Интраоперационный период (поддержание миоплегии) 46 690,00 15 754,00 31 500,00 13 164,00

Послеоперационный период (амортизация аппаратуры, стоимость 10 120,00 7 200,00 6 100,00 2 459,00

медикаментов и расходных материалов, оплата труда медицинского персонала)

Итого 56 810,00 22 954,00 37 600,00 15 623,00

Расчет произведен на 100 человек с учетом продолжительности оперативного периода.
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