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и два месяца ретенции ещё наблюдаются достоверные незна�
чительные отличия от контроля показателей прочностных ха�
рактеристик костной ткани. Так показатель максимальной
нагрузки, предшествующей разрушению через месяц ретен�
ции, в зависимости от частоты озвучивания был меньше в 1,29�
1,3 раза (Р<0,05), а показатель напряжения, соответствовав�
шего максимальной нагрузке предшествовававшей разруше�
нию – в 1,31�1,32 раза (Р<0,05). Через два месяца ретенции
эти цифры уменьшились до 1,13�1,15 раза (Р<0,05) и 1,06�
1,09 раза(Р<0,05). Результаты, полученные через три месяца
ретенции в образцах костной ткани всех опытных животных
соответствовали контрольным значениям.

Таким образом результаты проведенных исследований
свидетельствуют о том, что после воздействие низкочастот�
ным ультрафонофорезом трилона Б, не зависимо от частоты
озвучивания, происходит восстановление прочностных харак�
теристик костной ткани уже через месяц ретенционного пе�
риода, а через три месяца этот процесс завершается.

РезульРезульРезульРезульРезультаты ортодонтического лечения зубочелюстныхтаты ортодонтического лечения зубочелюстныхтаты ортодонтического лечения зубочелюстныхтаты ортодонтического лечения зубочелюстныхтаты ортодонтического лечения зубочелюстных
аномалий и деформацийаномалий и деформацийаномалий и деформацийаномалий и деформацийаномалий и деформаций

При использовании низкочастотного ультрафонофореза
ЭДТА сроки лечения сокрыщаются в 2,3 раза (Р<0,01), при ве�
стибуло�оральном перемещении зубов сроки лечения сокры�
щаются в 2,46 раза (Р<0,01), при медио�дистальном переме�
щении – в 2,23(Р<0,01) раза и при вертикальном перемеще�
нии – в 2,25 раза(Р<0,01). Одновременно увеличивается ско�
рость перемещения зубов, рассчитанная в мм в месяц при пе�
ремещении в вестибуло�оральном направлении в 2,36 ра�
за(Р<0,01), в медио�дистальном направлении�в 2,2 ра�
за(Р<0,01) и в вертикальном направлении�в 2,25 раза(Р<0,01).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1.Костная ткань после воздействия низкочастоным фо�

нофорезом трилона Б сохраняет способность к регенерации
и реминерализации в ретенционном периоде. Восстанови�
тельные процессы начинаются в ней через месяц после при�
менения фзиопроцедур.

2.Регенерация костной ткани после воздействия ультра�
фонофореза ЭДТА протекает несколько медленнее, но че�
рез 3 месяца гистологическая картина костной ткани мало
отличается от нормы. Восстановление содержания кальция и
фосфора, а так же прочностных характеристик костной ткани
после курса низкочастотной фонотерапии происходит в те же
сроки.

3. Предложенный новый метод комплексного лечения зу�
бочелюстных аномалий и деформаций позволяет повысить
доступность пациентов к ортодонтическому лечению, снять
возрастные ограничения и повысить его эффективность за
счёт сокращения сроков и расширения возможностей лече�
ния.
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ÌÎÍÈÒÎÐÈÍÃ ÃËÓÁÈÍÛ ÍÅÐÂÍÎ-ÌÛØÅ×ÍÎÃÎ ÁËÎÊÀ
ÏÐÈ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÈÕ ÂÌÅØÀÒÅËÜÑÒÂÀÕ

ÍÀ ÎÐÃÀÍÀÕ ÁÐÞØÍÎÉ ÏÎËÎÑÒÈ
Áåëîðóññêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ,

Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò

Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíî 116 ïàöèåíòîâ â âîçðàñòå îò 20 äî 65 ëåò ñ õèðóðãè÷åñêîé ïàòîëîãèåé
îðãàíîâ áðþøíîé ïîëîñòè, êîòîðûì âûïîëíÿëèñü îïåðàòèâíûå âìåøàòåëüñòâà èç ëàïàðîòîìíîãî äîñ-
òóïà. Ïðåäëîæåííûé ìåòîä àíàëèçà ïîäòâåðäèë, ÷òî ñíèæåíèå äîçû ìèîðåëàêñàíòà ïðè ïîâòîðíîì
ââåäåíèè ñîêðàùàåò ïðîäîëæèòåëüíîñòü äåéñòâèÿ ïðåïàðàòîâ. Àêöåëåðîìåòðè÷åñêè óñòàíîâëåíî, ÷òî
ïðåêóðàðèçàöèÿ ñîêðàòèëà ÂÍÄ ïèïåêóðîíèÿ íà 1,0 ìèí è ðîêóðîíèÿ áðîìèäà íà 0,5 ìèí; óâåëè÷èëà
ÊÏÄ ïèïåêóðîíèÿ íà 8,6 ìèí (17%) è ðîêóðîíèÿ áðîìèäà íà 5,8 ìèí (20%); óâåëè÷èëà ïåðèîä 90%-íîãî
âîññòàíîâëåíèÿ ïèïåêóðîíèÿ íà 16,2 ìèí (16%) è ðîêóðîíèÿ áðîìèäà íà 7,9 ìèí (15%), à òàêæå óâåëè-
÷èëà îáùåå âðåìÿ ðåëàêñàöèè ïèïåêóðîíèåì íà 22,7 ìèí (17%), ðîêóðîíèåì – íà 2,1 ìèí.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: àíåñòåçèÿ, íåðâíî-ìûøå÷íûé áëîê, ìûøå÷íûå ðåëàêñàíòû, àêöåëåðîìåòðèÿ,
àêöåëåðîãðàôèÿ.

I.I. Kanus, S.S. Gratchev, S.J. Gratchev
MONITORING FOR THE DEPTH OF THE NEUROMUSCULAR BLOCAGE DURING

ABDOMINAL SURGERY

116 patients with the diseases of the organs of abdominal cavity aged 20-65 years were participating to
the study. All of them underwent the abdominal surgery using laparotomy.

The offered analytical method confirmed that if the dose of the neuromuscular blocking agent decreases
during the repeated administration then the duration of drug action decreases. It was found out due to the
accelerography that the precurarisation reduced the start time of the pipecuronium by 1,0 min and the start
time of the rocuronium bromide by 0,5 min; it increased the clinical duration of action of the pipecuronium
by 8,6 min (17%) and of the rocuronium bromide by 5,8 min (20%); it increased the recovery time of the
TOF T4/T1 ratio to 0.9 for the pipecuromium by 16,2 min (16%) and for the rocuronium by 7,9 min (15%),
and increased the total relaxation time of the pipecuronium by 22,7 min (17%), of the rocuronium – by 2,1
min.

Key words: anesthesia, neuromuscular block, neuromuscular blocking agents, accelerometry, accel-
erography.
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Применение мышечных релаксантов требует обяза�
 тельного объективного контроля. Многие иссле�

дователи отмечают, что сравнительная оценка мышечных
релаксантов и выработка рекомендаций по их клиничес�
кому применению невозможны без использования объек�
тивного метода исследования нейромышечной проводи�
мости [3,7]. Субъективные методы оценки глубины нервно�
мышечного блока не адаптированы к работе с пациента�
ми с сопутствующей патологией и не отражают эффектив�
ность мышечной релаксации [1]. При отсутствии объектив�
ного мониторинга по окончании оперативного вмешатель�
ства и анестезии в 45 – 60% случаев врач анестезиолог�
реаниматолог экстубирует пациента, пребывающего в со�
стоянии остаточной кураризации, что повышает риск раз�
вития послеоперационной гипоксии и гиповентиляции, осо�
бенно у пациентов старших возрастных групп [4,6]. Объек�
тивизация глубины нервно�мышечного блока обязатель�
на для принятия решения о тактике ведения пациента,
повышения эффективности и безопасности использова�
ния мышечных релаксантов в ходе МСА [5,8].

В литературе нет данных об анализе графической кри�
вой нервно�мышечной проводимости, что требует допол�
нительных исследований. Остаются неосвещенными воп�
росы влияния прекураризации на периоды действия мы�
шечных релаксантов, дискутируются вопросы безопасно�
сти и эффективности комбинированного применения де�
поляризующих и недеполяризующих мышечных релаксан�
тов, кроме того, требуется обоснование экономической
эффективности выбора препарата для миоплегии.

Цель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследования: повышение эффективности и бе�
зопасности применения деполяризующих и недеполяри�
зующих мышечных релаксантов при анестезиологическом
обеспечении интраабдоминальных оперативных вмеша�
тельств посредством верификации глубины нервно�мышеч�
ного блока методом акцелерометрии и акцелерографии.

Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:
1. Оценить предоперационное состояние пациентов,

определить показания и противопоказания к примене�
нию деполяризующих и недеполяризующих мышечных ре�
лаксантов при анестезиологическом обеспечении интра�
абдоминальных оперативных вмешательств.

2. Охарактеризовать и объективизировать действие
применяемых мышечных релаксантов (пипекурония и ро�
курония бромида) недеполяризующего типа с использо�
ванием метода акцелерометрии и акцелерографии.

3. Выявить влияние прекураризации на уровень и про�
должительность недеполяризующего нервно�мышечного
блока.

4. Оценить безопасность и эффективность взаимодей�
ствия деполяризующих и недеполяризующих мышечных
релаксантов.

5. Провести сравнительный анализ эффективности

действия пипекурония и рокурония бромида в ходе мно�
гокомпонентной сбалансированной анестезии с учетом
тяжести состояния пациента и произвести расчет эконо�
мического эффекта каждого из используемых релаксан�
тов при интраабдоминальных оперативных вмешатель�
ствах.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В исследование включено 116 пациентов в возрасте

от 20 до 65 лет с хирургической патологией органов брюш�
ной полости, которым выполнялись оперативные вмеша�
тельства из лапаротомного доступа. Для решения постав�
ленных задач пациенты были разделены на 2 группы в
зависимости от используемого в ходе многокомпонент�
ной сбалансированной анестезии мышечного релаксан�
та: 1�я группа – 73 пациента, у которых для достижения
миоплегии использовался пипекурония бромид; 2�я груп�
па – 43 пациента для достижения миоплегии использо�
вался рокурония бромид. Дизайн исследования: проспек�
тивное рандомизированное открытое контролируемое
исследование. Изучались предоперационные показатели
гомеостаза, течение интраоперационного периода (анес�
тезии), показатели действия мышечных релаксантов с ис�
пользованием метода акцелерометрии и акцелерографии.

В задачи предоперационного осмотра входило: ана�
лиз лабораторных и инструментальных исследований,
оценка физического состояния пациента по ASA, прогно�
зирование риска проведения анестезии по ААА, составле�
ние плана её проведения, назначение премедикации. В
таблице 1 приведены сводные данные о пациентах и хи�
рургических вмешательствах.

Всем пациентам проводилась многокомпонентная сба�
лансированная анестезия (МСА) по стандартизированной
методике, включавшей премедикацию атропином 7 – 8
мкг/кг, промедолом 0,2 – 0,3 мг/кг за 30 минут до опе�
рации внутримышечно; фентанил 1,2 – 1,5 мкг/кг, диазе�
пам

0,12 – 0,14 мг/кг, внутривенно за 5 минут до индук�
ции. Индукция: тиопентал натрия в дозе 5 – 6 мг/кг. Инту�
бация трахеи проводилась после релаксации сукцинилхо�
лином в дозе 1,5 – 1,7 мг/кг. Поддержание анестезии
проводилось кислородно�закисно�галотановой или кисло�
родно�закисно�изофлюрановой смесью, Fi O

2
 = 35%, Fi

N
2
O = 65%, Fi галотана

0,6 – 0,75 об.%, Fi изофлюрана 0,9 – 1,0 об.%. С
целью обезболивания и седации по ходу анестезии до�
полнительно вводился фентанил из расчета 2,3 – 2,7 мкг/
кг/час, диазепам 50 – 65 мкг/кг/час. Анестезия осуще�
ствлялась с использованием аппаратов Julian, Primus
(Drager, Германия), Aestiva�5 (Datex�Ohmeda, США) и МК�
1�2 (РБ). Во время анестезии проводилась принудитель�
ная объемная ИВЛ (V�CMV) c дыхательным объемом (V

T
) 6

– 7 мл/кг в режиме нормовентиляции (ET CO
2
 = 32 – 38

mmHg). На начальных
этапах анестезии ис�
пользовался высокий
поток свежей газовой
смеси, равный 6,0 л/
мин с  последующим
снижением потока све�
жего газа до 1,5 – 2,0
л/мин – низкопотоко�
вая анестезия [2]. Та�
ким образом,  у  всех
пациентов МСА, вклю�
чавшая применение ин�
галяционных анестети�
ков до МАК 1,4 – 1,6,
а  также достижение

Таблица 1 – Характеристика пациентов и хирургических вмешательств.Характеристика пациентов и хирургических вмешательств.Характеристика пациентов и хирургических вмешательств.Характеристика пациентов и хирургических вмешательств.Характеристика пациентов и хирургических вмешательств.
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Рисунок 7 – Рисунок 7 – Рисунок 7 – Рисунок 7 – Рисунок 7 – Периоды действия миорелаксантов без преку�
раризации

Рисунок 5 –Рисунок 5 –Рисунок 5 –Рисунок 5 –Рисунок 5 – Акцелерографическая кривая при двукратном
введении пипекурония

Рисунок 6 – Рисунок 6 – Рисунок 6 – Рисунок 6 – Рисунок 6 – Периоды действия миорелаксантов после пре�
кураризации

анальгетического эффекта за счет опиоидного анальгети�
ка фентанила.

После восстановления 25% уровня нервно�мышечной
проводимости от исходного, пациентам первой группы
вводился пипекурония бромид из расчета 0,05 – 0,07
мг/кг, пациентам второй группы – рокурония бромид из

расчета 0,5 – 0,6 мг/кг. В ходе периода восстановления
для кратковременного углубления релаксации 35 паци�
ентам первой группы и 22 второй вводился сукцинилхо�
лин (СХ) в дозе 0,75�0,8 мг/кг болюсно. Адекватность ми�
орелаксации определяли при помощи монитора мышеч�
ной релаксации «TOF�Guard» и «TOF�Watch SX» (Нидерлан�
ды). Применялась методика стимуляции четырьмя импуль�
сами (TOF�режим) с силой тока 40�60 мА и частотой 2 Гц
(каждые 15 секунд) с определением следующих перио�
дов действия миорелаксантов. Время начала действия –
период от момента введения расчетной дозы миорелак�
санта до снижения амплитуды мышечных сокращений до
10% и ниже. Клиническая продолжительность действия –
период от начала ответа на TOF�стимуляцию до достиже�
ния амплитуды мышечных сокращений 25% от исходного
уровня. Период восстановления проводимости – время от
достижения амплитуды сокращений 25% до 75% от исход�
ного уровня. Время восстановления проводимости до 90%
от последнего введения миорелаксанта – период t�90.
Общее время действия релаксанта – время от введения
первой дозы релаксанта, до восстановления амплитуды
сокращений, равной 90% от исходного уровня.

Нами впервые были изучены графические характери�
стики глубины нервно�мышечного блока: показатели пло�

Рисунок 1 –Рисунок 1 –Рисунок 1 –Рисунок 1 –Рисунок 1 – Изменение среднего артериального давления
по ходу анестезии.

Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Изменение SpO2 по ходу анестезии.

Рисунок 3 –Рисунок 3 –Рисунок 3 –Рисунок 3 –Рисунок 3 – Изменение pH по ходу анестезии.

Рисунок 4 –Рисунок 4 –Рисунок 4 –Рисунок 4 –Рисунок 4 – Изменение pCO2 по ходу анестезии
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щади под кривой отображаемого графика между двумя
указанными пользователем точками, а также величина
угла наклона акцелерографической кривой. Площадь под
графиком рассчитывалась по правилам интегрирования
от базовой горизонтальной оси в условных единицах пло�
щади, используя правило трапеций. Угол наклона кривой
(в градусах) вычислялся согласно правилу обратных три�
гонометрических функций. Величину, равную площади под
графиком между указанными двумя произвольными точ�
ками кривой и нулевой линией, нами было решено на�

звать акцелерографической скоростью восстановления.
Величину угла наклона кривой мы назвали акцелерогра�
фическим индексом восстановления. Для вычисления ука�
занных величин нами впервые было разработано и вне�
дрено в клиническую практику электронное дополнение
к программе TOF�Watch SX Monitor – TOF�Graf Calculator
v1.1, позволяющее производить математические расче�
ты автоматически.

По ходу анестезии мониторировались следующие по�
казатели: ЭКГ во II стандартном отведении, неивазивное
АД, SpO

2
, ЧД, ЧСС, FiO

2
, etO

2
, FiN

2
O, etN

2
O, Vt, Ve, etCO

2
,

Ppeak, Pplat, Fi Hal, etHal, Fi Iso, etIso.
Для сравнительного анализа центральной и систем�

ной гемодинамики, а также показателей кислотно�основ�
ного состояния было выбрано четыре этапа: 1 – исходное
состояние пациента на операционном столе до начала ане�
стезии и операции; 2 – че�
рез 15 минут после интуба�
ции трахеи; 3 – момент вы�
полнения основного этапа
операции; 4 – завершение
операции и анестезии до
момента пробуждения паци�
ента. У 35 пациентов – 17
первой и 18 второй группы
проводилось четырехкрат�
ное интраоперационное ис�

следование кислотно�основного со�
стояния образцов смешанной веноз�
ной крови на аппарате ABL�850�Flex
(Дания) с определением pH, pCO

2
,

HCO
3
, BE. При изучении параметров

центральной гемодинамики у всех
пациентов расчетным методом про�
изводилось исследование ударного
объема сердца (по формуле Старра),
минутного объема кровообращения,
общего периферического сосудисто�
го сопротивления (по формуле Са�
вицкого).

Также учитывались продолжи�
тельность пребывания пациентов в
ОИТР и на ИВЛ в послеоперационном
периоде. Фармакоэкономическая
оценка изучаемых методов анесте�
зии была выполнена при помощи
подсчета и сравнения прямых затрат

на проведение каждого метода поддержания миоплегии.
Статистическая обработка полученных материалов выпол�
нялась с использованием пакета прикладных программ
Statistica 6.0 для Windows с использованием параметри�
ческих и непараметрических критериев.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
В результате предоперационной оценки состояния па�

циентов установлено, что пациенты обеих групп были иден�
тичны по физическому статусу и риску предстоящей анес�
тезии. 59% пациентов первой и 52% второй групп относи�

лись к удовлетворительному физическо�
му статусу (p=0,14, критерий χ2), а также
58% пациентов первой и 51% второй
были отнесены к умеренному риску ане�
стезии (p=0,093, критерий χ2). Доля па�
циентов высокого анестезиологического
риска составила 42% среди пациентов
первой и 49% среди пациентов второй
группы (p=0,67, критерий χ2). Высокий
риск анестезии был обусловлен не толь�
ко наличием основного заболевания, но

и разнообразной сопутствующей патологией, среди кото�
рой преобладала кардиальная. У 47% пациентов первой
и 52% второй групп выявлялись два и более сопутствую�
щих заболевания – ИБС и артериальная гипертензия.

В целях обеспечения равных условий для изучения бе�
зопасности миоплегии по ходу оперативного вмешатель�
ства, пациентам обеих групп проводилась идентичная МСА.
Выявлено, что у пациентов обеих групп МСА с миоплегией
обеспечивала должную стабильность центральной и сис�
темной гемодинамики, а также насыщения гемоглобина
кислородом (рисунки 1�2). Выбор мышечного релаксанта
по ходу анестезии не оказал влияния на гемодинамичес�
кие показатели, а также на безопасность и эффектив�
ность обеспечения интраоперационной миоплегии.

Вне зависимости от избранного способа достижения
миоплегии у пациентов не наблюдалось нарушений и дос�

Таблица 4 – Структура восстановления спонтанного дыхания после завершения анестезии уСтруктура восстановления спонтанного дыхания после завершения анестезии уСтруктура восстановления спонтанного дыхания после завершения анестезии уСтруктура восстановления спонтанного дыхания после завершения анестезии уСтруктура восстановления спонтанного дыхания после завершения анестезии у
пациентов обеих групппациентов обеих групппациентов обеих групппациентов обеих групппациентов обеих групп

Примечание – * различия достоверны по сравнению с группой I, p<0,05 по критерию χ2.

Таблица 3 – Показатели акцелерографической кривой на фоне введения сук�– Показатели акцелерографической кривой на фоне введения сук�– Показатели акцелерографической кривой на фоне введения сук�– Показатели акцелерографической кривой на фоне введения сук�– Показатели акцелерографической кривой на фоне введения сук�
цинилхолинацинилхолинацинилхолинацинилхолинацинилхолина

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

Таблица 2 – Показатели действия пипекурония и рокурония бромида в зависимостиПоказатели действия пипекурония и рокурония бромида в зависимостиПоказатели действия пипекурония и рокурония бромида в зависимостиПоказатели действия пипекурония и рокурония бромида в зависимостиПоказатели действия пипекурония и рокурония бромида в зависимости
от кратности введенияот кратности введенияот кратности введенияот кратности введенияот кратности введения

Примечание – *различия достоверны по сравнению с показателями действия пипеку�
рония бромида, p<0,05
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товерных отличий в показателях кислотно�основного со�
стояния (p>0,05, рисунки 3�4). В результате предопера�
ционного обследования у пациентов I и II групп абсолют�
ных противопоказаний к применению деполяризующих и
недеполяризующих мышечных релаксантов не выявлено.

Время начала действия (ВНД) рокурония бромида при
однократном введении было на 1,0 мин достоверно ко�
роче аналогичного периода пипекурония бромида
(p<0,05). При повторном введении ВНД пипекурония и
рокурония не отличались – 1,5 мин (р>0,05). Клиничес�
кая продолжительность действия (КПД) рокурония при
однократном введении была на 21,6 мин (44%) короче,
чем КПД пипекурония (таблица 2). При повторном введе�
нии обоих релаксантов их клиническая продолжитель�
ность действия сокращалась. КПД рокурония была на 16,4
мин (41%) короче, чем аналогичный период пипекурония
бромида. Период восстановления рокурония не менялся
от кратности введения и был достоверно короче анало�
гичного периода пипекурония после однократного введе�
ния на 10 мин и после повторного – на 7,5 мин. Продол�
жительность периода 90%�ного восстановления проводи�
мости после последнего введения миорелаксанта

(t�90) снижалась при повторном введении у пациентов
обеих групп. Период t�90 рокурония бромида после одно�
кратного введения был на 42,1 мин (45%) короче, чем
аналогичный период пипекурония бромида. После повтор�
ного введения продолжительность указанного периода
рокурония была короче на 36,8 мин (45%). Общее время
релаксации пациента пипекуронием при однократном
введении было на 39,1 мин (42%) достоверно больше,
чем рокуронием. При повторном введении разница меж�
ду миорелаксантами по данному периоду достигла 60,7
мин (42%).

Проведенный анализ акцелерографических данных с
помощью программы TOF�Graf Calculator v1.1 показал, что
акцелерографический индекс восстановления был досто�
верно выше на 9,26o (17%) после однократного введения
пипекурония и на 3,64o (5%) после однократного введе�
ния рокурония бромида, чем после повторного (p<0,05).
Предложенный нами метод анализа подтвердил, что сни�
жение дозы миорелаксанта при повторном введении со�
кращает продолжительность действия препаратов (рису�
нок 5).

Посредством метода акцелерометрии установлено, что
прекураризация сократила ВНД пипекурония на 1,0 мин
и рокурония бромида на 0,5 мин; увеличила КПД пипеку�
рония на 8,6 мин (17%) и рокурония бромида на

5,8 мин (20%); увеличила период 90%�ного восстанов�
ления пипекурония на 16,2 мин (16%) и рокурония бро�
мида на 7,9 мин (15%), а также увеличила общее время
релаксации пипекуронием на 22,7 мин (17%), рокурони�
ем – на 2,1 мин (2,2%, рисунки 6�7).

В ходе исследования акцелерометрически верифици�
ровано, что сукцинилхолин (СХ) сократил длительность
периода восстановления проводимости пипекурония на
12 мин (36%) и рокурония на 6 мин (35%). Данными акце�
лерографии подтверждено, что введение сукцинилхолина
достоверно увеличило акцелерографический индекс вос�
становления пипекурония на 28o (38,6%) и рокурония
бромида

на 10o (11,8%), что способствовало восстановлению
нервно�мышечной проводимости после недеполяризующе�
го блока (таблица 3). Влияние сукцинилхолина объясня�
лось фармакологическим антагонизмом между релаксан�
тами деполяризующего и недеполяризующего типа дей�
ствия.

По результатам проведения анестезии и проведенно�
го анализа ближайшего послеоперационного периода вы�

явлено, что в операционной было экстубировано 42 (58%,
ДИ 95% 0,58±0,133) пациента первой и 42 (98%, ДИ 95%
0,98±0,061) пациента второй группы. Не были экстуби�
рованы 31 (42%, ДИ 95% 0,42±0,133) пациент первой и
1 (2%, ДИ 95% 0,02±0,061) пациент второй группы (таб�
лица 4).

Потребовали продленной ИВЛ 11 (15%) пациентов пер�
вой группы, продолжительностью от 40 до 70 минут. Лишь
одна пациентка второй группы была переведена в ОИТР
на спонтанном дыхании через ЭТТ, где была экстубирова�
на через 30 мин. В первой группе в ОИТР были переведе�
ны 54 пациента (74%). Большинство пациентов второй
группы –

31 (75%) – после операции были переведены в про�
фильные отделения и лишь 12 (25%, p<0,05) были пере�
ведены в ОИТР для послеоперационного наблюдения и
коррекции сопутствующей патологии. Таким образом, ис�
пользование рокурония бромида у пациентов второй груп�
пы позволило увеличить своевременную экстубацию в
операционной на 40% (р < 0,05;

ДИ 95% 0,40 [0,2799; 0,5201]) по сравнению с пер�
вой, оптимизировало эффективность миоплегии и повы�
сило безопасность пациента.

Многокомпонентная сбалансированная анестезия с ми�
оплегией рокурония бромидом была не только эффектив�
на и безопасна, но и обеспечивала значительный эконо�
мический эффект. Применение рокурония у пациентов с
высоким риском позволило сократить число пациентов,
нуждающихся в лечении в ОИТР в 4,5 раза по сравнению
с применением пипекурония бромида. Необходимость в
продленной ИВЛ составила 15% у пациентов при исполь�
зовании пипекурония бромида, и 0% при использовании
рокурония бромида. Несмотря на то, что цена рокурония
бромида превосходила цену пипекурония бромида, общие
расходы на поддержание интраоперационной миорелак�
сации 1 пациента рокуронием в сумме с затратами на
ведение ближайшего послеоперационного периода и ИВЛ
оказались в 2,2 раза меньше расходов на применение
пипекурония бромида. Таким образом, широкое клини�
ческое внедрение рокурония бромида повысило клини�
ческую и экономическую эффективность миоплегии, а,
следовательно, и безопасность анестезиологического
обеспечения интраабдоминальных оперативных вмеша�
тельств.

Таким образом, оценка физического статуса и риска
анестезии позволила сделать вывод о наличии пациентов
высокого риска анестезии у 42% пациентов первой и 49%
пациентов второй группы. Течение и ведение анестезии
не зависело от выбора мышечного релаксанта. В настоя�
щем исследовании абсолютных противопоказаний к при�
менению деполяризующих и недеполяризующих мышеч�
ных релаксантов не выявлено.

Акцелерометрически установлено, что клиническая
продолжительность действия рокурония бромида при од�
нократном введении была на 21,6 мин (44%) короче, чем
КПД пипекурония бромида. При повторном введении КПД
пипекурония увеличилась на 16,4 мин (41%) по сравне�
нию с продолжительностью действия рокурония бромида.
Акцелерографически установлено, что индекс восстанов�
ления проводимости был достоверно выше на 9,26o (17%)
после однократного введения пипекурония и на 3,64o (5%)
после введения рокурония бромида по сравнению с по�
вторным введением.

Прекураризация ускоряла начало действия пипекуро�
ния на 1,0 мин (40%), рокурония бромида на 0,5 мин
(33%); увеличивала клиническую продолжительность дей�
ствия пипекурония на 8,6 мин (17%) и рокурония броми�
да на 5,8 мин (20%); увеличивала общую продолжитель�
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À.Â. Êîïûòîâ

ÐÎËÜ È ÂËÈßÍÈÅ ÈÌÏÓËÜÑÈÂÍÎÑÒÈ ÍÀ ÔÎÐÌÈÐÎÂÀÍÈÅ
ÀËÊÎÃÎËÜÍÎÉ ÇÀÂÈÑÈÌÎÑÒÈ Ó ËÈÖ ÏÎÄÐÎÑÒÊÎÂÎÃÎ È

ÌÎËÎÄÎÃÎ ÂÎÇÐÀÑÒÀ ÌÓÆÑÊÎÃÎ ÏÎËÀ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â ñòàòüå èçëîæåíû ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ, ïðîâåäåííîãî â 2009-10 ãîäàõ, ïî èçó÷åíèþ èìïóëüñèâ-
íîñòè ó 373 ïîäðîñòêîâ è ìîëîäûõ ëþäåé ìóæñêîãî ïîëà â âîçðàñòå îò 14 äî 26 ëåò, ñòðàäàþùèõ àëêî-
ãîëüíîé çàâèñèìîñòüþ (ÀÇ). Ïðîèçâåäåí ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ñ ãðóïïîé èç 181 ÷åëîâåêà çäîðîâîãî êîí-
òðîëÿ è 217 ëèöàìè ãðóïïû ñðàâíåíèÿ. Ó ëèö ñ ÀÇ óðîâåíü èìïóëüñèâíîñòè äîñòîâåðíî âûøå, ÷åì â
êîíòðîëå. Óñòàíîâëåíî âëèÿíèå èìïóëüñèâíîñòè íà ôîðìèðîâàíèè àëêîãîëüíîé çàâèñèìîñòè ó ïîäðîñò-
êîâ è ìîëîäûõ ëþäåé ìóæñêîãî ïîëà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïîäðîñòêè è ìîëîäûå ëþäè, àëêîãîëüíàÿ çàâèñèìîñòü, èìïóëüñèâíîñòü

À.V. Kopytov
THE ROLE AND INFLUENCE OF IMPULSIVITY ON THE DEVELOPMENT OF

ALCOHOL DEPENDENCE IN MALES OF ADOLESCENT AND YOUNG AGE

In the article we describe the results of the research conducted in 2009-10, in which we studied impulsivity
in 373 males of adolescent and young age aged from 14 to 26 years suffering from alcohol dependence (AD).
We conducted comparative analysis of this group with the healthy control group of 181 males and the comparison
group of 217 males. The level of impulsivity in males with AD is significantly higher than in control group. We
detected the influence of impulsivity on the development of alcohol dependence in males of adolescent and
young age.

Key words: adolescents and young people, alcohol dependence, impulsivity.

Нейроповеденческая расторможенность – охватыва�
  ющая такие составляющие психологической само�

регуляции как когниции, эмоции и поведение, считается про�
изводной фронтальной коры, и является достоверным пре�
диктором зависимости в детством и юношеском возрасте
[44]. Наличие нейроповеденческой расторможенности в 10�
12 лет предсказывает результат формирования зависимос�
ти в 19 лет с 63%�ой, в 16 лет�с 85%�ой точностью. Кроме
того, нейроповеденческая расторможенность в детстве�су�
щественный предиктор промежуточных нарушений, предве�
щающих зависимость от ПАВ, таких как социальная деза�
даптация, низкая эффективность воздержания от употреб�
ления ПАВ после краткосрочных профилактических вмеша�
тельств, искажения в социальном познании, в том числе
неадаптивные убеждения относительно эффектов наркоти�
ков/ алкоголя. Тяжесть нейроповеденческой расторможен�

ности в препубертатном периоде у детей увеличивается в
тандеме с алкогольной наследственностью родителей [14].
Одним из феноменологических признаков нейроповеден�
ческой расторможенности является импульсивность.

Импульсивность, которая может определяться по�раз�
ному, как нехватка планирования, слишком быстрый ответ,
неспособность сдержать удовлетворение или слабый конт�
роль, является фактором рискованного поведения для здо�
ровья, включая курение табака, злоупотребление алкого�
лем и других проблемы [23]. Импульсивность�фактор, кото�
рый увеличивает общий риск поведения вредного для здо�
ровья, не предрасполагая человека к какому�либо специ�
фическому типу рискованного поведения. Есть убедитель�
ные доказательства, что импульсивность может быть зна�
чимым предиктором аддиктивного поведениям [15]. Веро�
ятно, что индивидуальные различия преморбида, обуслов�

ность релаксации пациента пипекуронием на 22,7 мин
(17%), рокуронием – на 2,1 мин (2,2%).

Применение деполяризующего мышечного релаксан�
та сукцинилхолина в ходе периода восстановления при�
водило к сокращению времени восстановления пипеку�
рония на 12 мин (36%), рокурония на 6 мин (35%) и к
увеличению акцелерографического индекса восстановле�
ния проводимости пипекурония бромида на 28o (38,6%),
и рокурония бромида на 10o (11,8%).

Объективный акцелерометрический и акцелерографи�
ческий мониторинг глубины нервно�мышечного блока спо�
собствовал безопасному и эффективному применению пи�
пекурония и рокурония бромида в ходе интраабдоминаль�
ных оперативных вмешательств. Применение рокурония
бромида у пациентов с высоким риском позволило со�
кратить в 4,5 раза число пациентов, нуждающихся в лече�
нии в ОИТР по сравнению с применением пипекурония
бромида. Необходимость в продленной ИВЛ составила 15%
у пациентов при использовании пипекурония и 0% при
использовании рокурония бромида. Применение рокуро�
ния привело к снижению в 2,2 раза прямых затрат на
ведение периоперационного периода в расчете на 1 па�
циента.
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