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Контр. биохимический анализ крови: билирубин об�
щий�29,6 мкмоль/л; мочевина – 8,9 ммоль/л, амилаза
– 65 ммоль/л;

Контр. общий анализ крови: Hв�110 г/л, Er�4,0 · 1012/
л, L – 10,2· 109/л, б�1%, э – 4 %, п�8%, с�49 %, л�18 %, м –
10 %, СОЭ – 30 мм/час.

Контр. общий анализ мочи: удельный вес 1015, бе�
лок�0,2 г/л, лейкоциты – 20�24 в поле зрения, эритроци�
ты – ед., глюкоза – нет, бактерии – нет.

УЗИ органов брюшной полости: Гепатомегалия, диф�
фузные изменения в печени – стеатоз. УЗ признаки хро�
нического панкреатита (увеличение в размерах головки
поджелудочной железы). Размеры почек, больше пра�
вой, увеличены, паренхима утолщена за счёт отёка, не�
значительная уростаза.

В течение недели утренняя доза протамина умень�
шилась до 10 ЕД, вечерняя – до 6 ЕД, моно�инсулин вво�
дили по 4 ЕД трижды.

В удовлетворительном состоянии больной был пере�
веден на амбулаторное лечение с продолжением при�
ёма антибактериальных препаратов в течение полугода
ежеквартально.

Выше приведенные примеры иллюстрируют важность
инфекционного фактора в развитии диабетического не�
фросклероза и являются основой в разработке методи�
ки комплексного лечения данного осложнения. Положи�
тельная динамика в клинико�метаболической компен�
сации сахарного диабета при назначении сочетанного
антибактериального лечения наводит на мысль о пра�
вильно выбранном пути.
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ÌÎÍÎÐÅËÀÊÑÀÖÈß ÐÎÊÓÐÎÍÈß ÁÐÎÌÈÄÎÌ
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ÂÌÅØÀÒÅËÜÑÒÂ ÍÀ ÎÐÃÀÍÀÕ ÁÐÞØÍÎÉ ÏÎËÎÑÒÈ
Ó÷ðåæäåíèå çäðàâîîõðàíåíèÿ «ÃÊ ÁÑÌÏ», ã.Ìèíñê1,

ÃÓÎ «Áåëîðóññêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ»2,
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»3

Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíî 42 ïàöèåíòà (30 æåíùèí, 12 ìóæ÷èí) â âîçðàñòå îò 20 äî 64 ëåò, ASA I-
III ñ õèðóðãè÷åñêîé ïàòîëîãèåé îðãàíîâ áðþøíîé ïîëîñòè, êîòîðûì âûïîëíÿëèñü îïåðàòèâíûå
âìåøàòåëüñòâà èç ëàïàðîòîìíîãî äîñòóïà. Ïàöèåíòû áûëè ðàçäåëåíû íà 2 ãðóïïû â çàâèñèìîñòè
îò äîçèðîâêè ðîêóðîíèÿ áðîìèäà, èñïîëüçóåìîãî äëÿ îáåñïå÷åíèÿ óñëîâèé äëÿ èíòóáàöèè òðàõåè: 1-
ÿ ãðóïïà – 20 ïàöèåíòîâ, ó êîòîðûõ äëÿ äîñòèæåíèÿ ìèîïëåãèè èñïîëüçîâàëàñü äîçà 0,6 ìã/êã; 2-ÿ
ãðóïïà – 22 ïàöèåíòà äëÿ äîñòèæåíèÿ ìèîïëåãèè èñïîëüçîâàëàñü äîçà 0,9 ìã/êã.Ïðîâåäåííûé àíàëèç
äàííûõ ñ ïîìîùüþ ìåòîäà êèíåìèîãðàôèè è àêöåëåðîìåòðèè, à òàêæå îöåíêè óñëîâèé èíòóáàöèè
òðàõåè è ëàðèíãîñêîïèè ïî êëèíè÷åñêèì øàêàëàì ïîêàçàë, ÷òî îòëè÷íûå óñëîâèÿ äëÿ èíòóáàöèè
îòìå÷àëèñü ó 12 (60%) ïàöèåíòîâ ïåðâîé è ó 19 (86%) âòîðîé ãðóïïû. Ëåãêàÿ ëàðèíãîñêîïèÿ áûëà
ó 13 (65%) ïàöèåíòîâ ïåðâîé è 20 (90%) ïàöèåíòîâ âòîðîé ãðóïïû. Áëàãîäàðÿ îáúåêòèâíîìó
ìîíèòîðèíãó íåðâíî-ìûøå÷íîãî áëîêà ïàöèåíòîâ ñ ïëîõèìè óñëîâèÿìè èíòóáàöèè òðàõåè è òÿæå-
ëîé ëàðèíîñêîïèåé íå îòìå÷àëîñü â îáåèõ ãðóïïàõ. Â õîäå îáúåêòèâèçàöèè óñòàíîâëåíî, ÷òî ïðè
ââåäåíèè ðîêóðîíèÿ áðîìèäà äëÿ èíòóáàöèè òðàõåè â äîçå 0,9 ìã/êã âðåìÿ äîñòèæåíèÿ îòëè÷íûõ
óñëîâèé äëÿ èíòóáàöèè òðàõåè äîñòèãàåòñÿ áûñòðåå íà 26,9 ñåêóíäû (íà 30%), ÷åì ïðè èñïîëüçîâà-
íèè äîçû 0,6 ìã/êã. Èñïîëüçîâàíèå ðîêóðîíèÿ áðîìèäà â äîçå 0,9 ìã/êã äëÿ èíòóáàöèè òðàõåè
ÿâëÿåòñÿ áîëåå ýôôåêòèâíûì, ïî ñðàâíåíèþ ñ äîçîé 0,6 ìã/êã. Îáúåêòèâíûé ìîíèòîðèíã ãëóáèíû
íåðâíî-ìûøå÷íîãî áëîêà ïîçâîëÿåò îñóùåñòâèòü èíòóáàöèþ òðàõåè â íóæíûé ìîìåíò âðåìåíè è
èçáåæàòü ïëîõèõ óñëîâèé äëÿ èíòóáàöèè òðàõåè è òÿæåëîé ëàðèíãîñêîïèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: àíåñòåçèÿ, íåðâíî-ìûøå÷íûé áëîê, ìûøå÷íûå ðåëàêñàíòû, ðîêóðîíèÿ
áðîìèä, ëàðèíãîñêîïèÿ, èíòóáàöèÿ òðàõåè.
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V.P. Omeljanjuk, S.J. Gratchev, S.S. Gratchev
MONORELAXATION USING ROCURONIUM BROMIDE IN ANESTHETIC

MANAGEMENT OF ABDOMINAL SURGERY

42 patients was included in this study (30 women, 12 men) aged 20 to 64 years, ASA I-III suffering
from abdominal surgical pathology undergoing surgeries using laparotomic access. Patients were divided
into 2 groups depending on the dosage of rocuronium bromide used to provide possibility for tracheal
intubation: group 1-20 patients, dose of 0.6 mg/kg; group 2-22 patients, dose of 0.9 mg/kg to achieve
myoplegia was used. The analysis of data using the methods of kinemyografy and accelerometry, as well
as assessment of the conditions for tracheal intubation and laryngoscopy using clinical scales revealed that
excellent conditions for intubation were observed in 12 (60%) patients in the first and in 19 (86%) in the
second group. The laryngoscopy was determined as «easy» in 13 (65%) patients of the first group and 20
(90%) patients of the second group. Due to the objective monitoring of neuromuscular blockage patients
with poor conditions for tracheal intubation and heavy laryngoskopy were not found in both groups. In
the course of objectification it was established that if rocuronium bromide was administered for tracheal
intubation at a dose of 0.9 mg/kg, time to achieve the excellent conditions for tracheal intubation was
reached 26.9 seconds faster (30%) than in case of dose of 0.6 mg / kg. The use of rocuronium bromide in
doses of 0.9 mg/kg for tracheal intubation is more effective than a dose of 0.6 mg/kg. Objective monitoring
of the depth of neuromuscular blockage allows carrying out intubation of the trachea at the proper time
and avoiding the poor conditions for tracheal intubation and difficult laryngoscopy.

Key words: anesthesia, neuromuscular block, neuro-muscular blocking agents, rocuronium bromide,
laryngoscopy, intubation.

Применение сукцинилхолина в ходе вводной анес�
 тезии обладает многими побочными эффекта�

ми, влияющими на жизненно важные функции. Чтобы
их избежать, многие авторы считают целесообразным
использовать один мышечный релаксант как для обес�
печения условий для интубации трахеи в начале анесте�
зии, так и для сохранения мышечной релаксации при её
поддержаниих [2,3,6,9]. В настоящее время в учрежде�
ниях здравоохранения Республики Беларусь появился
мышечный релаксант недеполяризующего типа со сред�
ней продолжительностью действия миоплегии – року�
рония бромид. Многими авторами подчеркивается бе�
зопасность и эффективность монорелаксации рокуро�
ния бромидом в различных областях анестезиологии и
хирургии. Можно достичь отличных условий для интуба�
ции трахеи за короткий промежуток времени [8,11].

Однако применение мышечных релаксантов требу�
ет обязательного объективного контроля. Субъектив�
ные методы оценки глубины нервно�мышечного блока
не адаптированы к работе с пациентами с сопутствую�
щей патологией и не отражают эффективность мышеч�
ной релаксации [1,4,5]. При отсутствии объективного
мониторинга по окончании оперативного вмешательства
и анестезии в 45 – 60% случаев врач анестезиолог�ре�
аниматолог экстубирует пациента, пребывающего в со�
стоянии остаточной кураризации, что повышает риск
развития послеоперационной гипоксии и гиповентиля�
ции, особенно у пациентов
старших возрастных групп
[7,10].

Цель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследования: по�
вышение эффективности и
безопасности применения
недеполяризующих мышеч�
ных релаксантов при анес�
тезиологическом обеспече�
нии оперативных вмеша�
тельств на органах брюшной
полости посредством ис�

пользования рокурония бромида для интубации трахеи
и для поддержания интраоперационной миоплегии.

Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:
1. Охарактеризовать условия для интубации трахеи

при использовании рокурония бромида в режиме мо�
норелаксации.

2. Выявить влияние дозировки рокурония бромида
на условия интубации трахеи и скорость развития миоп�
легии.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В исследование включено 42 пациента (30 женщин,

12 мужчин) в возрасте от 20 до 64 лет, ASA I�III с хирурги�
ческой патологией органов брюшной полости, которым
выполнялись оперативные вмешательства из лапаро�
томного доступа: холецистэктомия, пластика послеопе�
рационных вентральных грыж, резекция кишки. Для
решения поставленных задач пациенты были разделе�
ны на 2 группы в зависимости от дозировки рокурония
бромида, используемого для обеспечения условий для
интубации трахеи: 1�я группа – 20 пациентов, у которых
для достижения миоплегии использовалась доза 0,6 мг/
кг; 2�я группа – 22 пациента для достижения миоплегии
использовалась доза 0,9 мг/кг. Изучались предопера�
ционные показатели гомеостаза, течение интраопера�
ционного периода (анестезии), показатели действия
мышечных релаксантов с использованием метода ки�
немиографии и акцелерометрии.

Таблица 1. ССС – шкала условий интубации.ССС – шкала условий интубации.ССС – шкала условий интубации.ССС – шкала условий интубации.ССС – шкала условий интубации.
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В целях обеспечения равных условий для изучения
безопасности миоплегии по ходу оперативного вмеша�
тельства, пациентам обеих групп проводилась идентич�
ная многокомпонентная сбалансированная анестезия
(МСА) по стандартизированной методике, включавшей
премедикацию атропином 7 – 8 мкг/кг, промедолом
0,2 – 0,3 мг/кг за 30 минут до операции внутримышеч�
но; фентанил 1,2 – 1,5 мкг/кг, диазепам

0,12 – 0,14 мг/кг, внутривенно за 5 минут до индук�
ции. Индукция: тиопентал натрия в дозе 5 – 6 мг/кг.
Интубация трахеи проводилась после введения року�
рония бромида у пациентов первой группы в дозе 0,6
мг/кг, у пациентов второй – 0,9 мг/кг. Поддержание
анестезии проводилось кислородно�закисно�изофлю�
рановой смесью, Fi O

2
 = 35%, Fi N

2
O = 65%, Fi изофлюра�

на 0,9 – 1,2 об.%. С целью обезболивания и седации по
ходу анестезии дополнительно вводился фентанил из
расчета 2,3 – 2,7 мкг/кг/час, диазепам 50 – 65 мкг/
кг/час. Анестезия осуществлялась с использованием
аппаратов Primus (Drager), ADU S�5 (General Electric) и
МК�1�2 (Респект�Плюс, РБ). Во время анестезии прово�
дилась принудительная объемная ИВЛ (V�CMV) c дыха�
тельным объемом (V

T
) 6 – 7 мл/кг в режиме нормовен�

тиляции (ET CO
2
 = 32 – 38 mmHg).

Адекватность миорелаксации у 7 пациентов первой
и 8 пациентов второй группы определяли при помощи
модуля глубины неврно�мышечного блока NMT аппара�
та ADU S�5 методом кинемиографии, у остальных паци�
ентов обеих групп – при помощи монитора мышечной
релаксации «TOF�Watch SX» (Нидерланды) методом ак�
целерометрии. Применялась методика стимуляции че�
тырьмя импульсами (TOF�режим) с силой тока 40�60 мА
и частотой 2 Гц (каждые 15 секунд).

Для оценки условий интубации трахеи нами исполь�
зовалась копенгагенская рейтинговая шакала условий
интубации – ССС (Copenhagen Consensus Conference,
1994, таблица 1) [1,7,10].

В соответствии со шкалой, условия интубации оце�
нивались, как отличные, если все параметры распола�
гались в столбце «отлично». Как хорошие, если парамет�
ры располагались в столбцах «хорошо» и «отлично». Как
плохие, если один или несколько параметров распола�
гались в столбце «плохо». Ларингоскопия оценивалась,
как легкая, если жевательные мышцы оставались рас�
слабленными, и при ларингоскопии не отмечалось со�
противления клинку. Как удовлетворительная, если

жевательные мышцы оставались расслабленными, од�
нако отмечалось легкое сопротивление клинку. Как тя�
желая, если отмечалась плохая релаксация жеватель�
ных мышц и активное сопротивление ларингоскопии
пациента.

Представленная таблица позволяет произвести
оценку состояния нервно�мышечного блока на основа�
нии клинической симптоматики, однако для определе�
ния оптимального момента для интубации трахеи нами
применялся объективный мониторинг.

По ходу анестезии мониторировались следующие
показатели: ЭКГ во II стандартном отведении, неивазив�
ное АД, SpO

2
, ЧД, ЧСС, FiO

2
, etO

2
, FiN

2
O, etN

2
O, Vt, Ve, etCO

2
,

Ppeak, Pplat, Fi Iso, etIso.
Статистическая обработка полученных материалов

выполнялась с использованием пакета прикладных
программ Statistica 6.0 для Windows с использованием
параметрических и непараметрических критериев.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
В ходе настоящего исследования выявлено, что при�

менение рокурония бромида для интубации трахеи оп�
равдано в обеих выбранных дозировках – 0,6 и 0,9 мг/
кг. Так, в первой группе отличные условия для интуба�
ции отмечались у 12 (60%) пациентов, во второй группе
аналогичные условия наблюдались у 19 (86%) проопе�
рированных. Хорошие условия для интубации трахеи
были у 8 (40%) пациентов первой и 3 (14%) второй групп.
У 13 (65%) пациентов первой группы ларингоскопия
характеризовалась как легкая. Во второй группе число
аналогичных случаев ларингоскопии оказалось выше
на 25% и достигло 20 пациентов из 22. Удовлетвори�
тельная ларингоскопия оказалась у 7 (35%) пациентов
первой и 2 (10%) второй группы. Таким образом, благо�
даря объективному мониторингу нервно�мышечного
блока пациентов с плохими условиями интубации тра�
хеи и тяжелой лариноскопией не отмечалось как среди
пациентов первой, так и среди пациентов второй групп.

В ходе объективизации установлено, что время дос�
тижения отличных и хороших условий интубации, а так�
же легких и удовлетворительных условий при ларинос�
копии среди пациентов первой группы составило в сред�
нем 88,1±2,3 сек, а среди пациентов второй группы –
61,2±1,8 сек (т.е. быстрее на 26,9 секунды или на 30%,
р<0,05). Сводные данные о полученных результатах
представлены в таблице 2.

Заключение:
1) Использование рокурония бромида в

дозе 0,9 мг/кг для интубации трахеи является
более эффективным, по сравнению с дозой 0,6
мг/кг, обеспечивает отличные условия для ин�
тубации трахеи у 86% и легкую ларингоскопию
у 90% пациентов.

2) При введении рокурония бромида для
интубации трахеи в дозе 0,9 мг/кг время дос�
тижения отличных условий для интубации тра�
хеи достигается быстрее на 26,9 секунды или
на 30%, чем при использовании дозы 0,6 мг/
кг.

3) Объективный мониторинг глубины не�
рвно�мышечного блока позволяет осуществить
интубацию трахеи в нужный момент времени и

Таблица 2. УУУУУсловия для интубации и скорость развития ми�словия для интубации и скорость развития ми�словия для интубации и скорость развития ми�словия для интубации и скорость развития ми�словия для интубации и скорость развития ми�
оплегии.оплегии.оплегии.оплегии.оплегии.

Примечание – * различия достоверны по сравнению с группой
I, р<0,05



Ëå÷åáíî-ïðîôèëàêòè÷åñêèå âîïðîñû

90

Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè
избежать плохих условий для интубации трахеи и тяже�
лой ларингоскопии.
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ÂÛÁÎÐ ÐÀÖÈÎÍÀËÜÍÎÉ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÉ ÒÀÊÒÈÊÈ
Ó ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ ÑÎ ÑÏÎÍÒÀÍÍÛÌ ÏÍÅÂÌÎÒÎÐÀÊÑÎÌ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ïðîàíàëèçèðîâàíû ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ 1084 ïàöèåíòîâ ñî ñïîíòàííûì ïíåâìîòîðàêñîì (ÑÏÒ)
â Ìèíñêîì ãîðîäñêîì öåíòðå òîðàêàëüíîé õèðóðãèè íà áàçå ÓÇ «10-ÿ ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëü-
íèöà» ã. Ìèíñêà. Ðàçðàáîòàí ëå÷åáíî-äèàãíîñòè÷åñêèé àëãîðèòì ñ èñïîëüçîâàíèåì ðåíòãåíîëîãè÷åñ-
êèõ è âèäåîòîðàêîñêîïè÷åñêèõ ìèíèèíâàçèâíûõ ëå÷åáíûõ òåõíîëîãèé, êîòîðûé ïîçâîëèë ñîêðà-
òèòü äëèòåëüíîñòü ïîñëåîïåðàöèîííîãî ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñî ÑÏÒ â 1,6 ðàçà, êîëè÷åñòâî ïîñëåîïå-
ðàöèîííûõ îñëîæíåíèé-â 2,6 ðàçà ïî ñðàâíåíèþ ñ òðàíñòîðàêàëüíûìè âìåøàòåëüñòâàìè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñïîíòàííûé ïíåâìîòîðàêñ, ëå÷åíèå.

A.V. Plandovskiy
THE CHOICE OF RATIONAL SURGERY TACTICS IN CASE OF SPONTANEOUS

AEROTHORAX.

The treatment of 1084 patients with aerothorax was analyzed and the tactics of the treatment and
diagnosis was worked out.

Key words: spontaneous aerothorax, treatment.

Проблема выбора рациональной хирургической
 тактики при спонтанном пневмотораксе (СПТ),

являющегося осложнением буллезной эмфиземы лег�
ких (БЭЛ), до настоящего времени остается предметом
дискуссий. Существующие методы лечения СПТ принято раз�
делять на консервативный, аспирационный и радикальный
хирургический. Консервативное лечение предполагает са�
мостоятельную резорбцию воздуха из полости плевры с
реэкспансией легкого. Аспирационный метод включает при�
менение герметичных плевральных пункций, клапанного
пассивного дренирования плевральной полости (ДПП) или
активной вакуум�аспирации. Радикальное хирургическое
лечение заключается в прове�
дении трансторакотомной или
видеоторакоскопической (ВТС)
резекции буллезно�трансфор�
мированных участков легкого
в сочетании с коагуляцией, ли�
гированием или иссечением
булл и индукцией плевродеза.
Считается, что плевродез спо�
собствует улучшению крово�
снабжения и повышению плот�
ности кортикального слоя лег�

кого, в результате чего в нем приостанавливаются дегене�
ративно�дистрофические процессы и снижается риск раз�
вития рецидива СПТ. Общепринятого метода достижения
плевродеза нет. Рекомендуется выполнение плеврэктомии,
введение химических агентов, проведение механической
абразии, электро�, аргонплазменной или лазерной коагу�
ляции плевры [4, 10, 11, 14, 15]. Частота рецидивов СПТ
при консервативной тактике достигает 12,9�32%, при ак�
тивной вакуум�аспирации�36%, при ее сочетании с плевро�
дезом тальком�8%, а при радикальных трансторакотомных
вмешательствах не превышает 3%, а после ВТС�операций�
5% [5, 7, 12].

Таблица 1. Характеристика сравниваемых групп пациентов в зависимостиХарактеристика сравниваемых групп пациентов в зависимостиХарактеристика сравниваемых групп пациентов в зависимостиХарактеристика сравниваемых групп пациентов в зависимостиХарактеристика сравниваемых групп пациентов в зависимости
от пола и возрастаот пола и возрастаот пола и возрастаот пола и возрастаот пола и возраста


