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ОЦЕНКА РИСКА ОСТАТОЧНОЙ МИОРЕЛАКСАЦИИ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
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THE RISK ASSESSMENT OF THE RESIDUAL NEUROMUSCULAR 
BLOCKADE UNDER LAPAROSCOPIC OPERATIVE  
INTERVENTIONS
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Выявлена степень риска остаточной кураризации на момент экстубации трахеи при лапароскопических 
вмешательствах. С помощью количественного нейромышечного мониторинга и «слепого» контроля по
казано, при какой степени восстановления нервномышечной проводимости и через какое время после 
окончания операции анестезиологиреаниматологи рутинно производят экстубацию трахеи при лапаро
скопической холецистэктомии и аппендэктомии.

Ключевые слова: миорелаксация, остаточная кураризация, мониторинг нейромышечной проводимости.

The risk degree of the residual curarization was identified for the tracheal extubation under laparoscopic 
intervention. It is shown by the quantitative neuromuscular monitoring and "totalblind" control under which 
recovery rate of the neuromuscular conduction and how soon on the operation completion the intensivists perform 
the tracheal extubation on a routine basis.

Key words: neuromuscular blockade, residual curarization, monitoring of neuromuscular conduction.
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Миоплегия является одним из важнейших ком
понентов современного обезболивания, так как обе
спечивает возможность (и оптимальные условия) 
проведения интубации трахеи и  искусственной 
вентиляции лёгких (ИВЛ), устраняет мышечную 
активность, являющуюся компонентом ноцицеп
тивного ответа на  хирургическую агрессию, обе
спечивает расслабление мышц в области оператив
ного вмешательства, создаёт оптимальные условия 
для выполнения хирургических манипуляций [1, 5]. 
При этом даже применение современных миорелак
сантов может сопровождаться побочными эффек
тами и осложнениями. К сожалению, миорелаксан
ты относятся к наиболее проблемным средствам 
из всех препаратов, стоящих на вооружении ане
стезиологов, в первую очередь изза значительных 
вариаций чувствительности к ним [3]. Риск оста
точной релаксации с развитием послеоперационных 
лёгочных осложнений остаётся угрожающе высо
ким, о чём свидетельствует непрекращающийся по
ток публикаций в наиболее авторитетных мировых 
изданиях [13, 15]. По мнению А. Costagnoli et al., 
данный феномен часто недооценивается в клини
ческой практике, хотя его реальная частота, по дан
ным последних исследований, соответствует 4–50% 
[14]. Несвоевременно выявленная резидуальная 
миоплегия несёт непосредственную угрозу жизни 
больного, а также вызывает крайне некомфортные 
ощущения у пациентов с восстановившимся созна
нием [2].

Столь большое количество неблагоприятных 
явлений связано с отсутствием рутинного приме
нения мониторинга нейромышечной проводимости 
(НМП) и с неопределённостью в использовании 
методик медикаментозного прерывания миоплегии. 
Для оптимального управления уровнем миорелак
сации при хирургических операциях на современ
ном этапе необходимо использование интраопера
ционной количественной оценки нейромышечного 
блока (НМБ), которая позволяет точно определить 
момент времени для интубации трахеи, оценить не
обходимость введения поддерживающих доз мио
релаксантов, рассчитать необходимую дозу средств 
для реверсии НМБ [1, 4].

«Золотым стандартом» оценки глубины блока
ды нервномышечной проводимости на современ
ном этапе является методика акцелеромиографии 
(чаще всего регистрируют сокращения m. adductor 
pollicis при стимуляции локтевого нерва на пред
плечье, однако в ряде работ показаны преимуще
ства измерения сокращения круговой мышцы глаза, 
в особенности при заболеваниях периферической 
нервной системы [28]). Наиболее распространён
ными режимами измерения НМП на данный мо
мент являются режимы TOF и РТС [1]. Способ TOF 
(train of four) предложен в 1970 г. Ali H. H. et al. [8]. 
Режим РТС применяют во время оперативных вме
шательств в отдельных областях хирургии, где тре

буется поддержание максимально глубокого уровня 
НМБ, в условиях которого режим TOF и оценка 
ответов на  одиночные стимулы неэффективны. 
В основе – феномен посттетанического облегчения, 
заключающийся в мобилизации некоторого коли
чества ацетилхолина, что позволяет пропустить 
один или несколько стимулов непосредственно 
после тетанической стимуляции [19]. Результаты, 
полученные с помощью акцелеромиографии, хоро
шо согласуются с результатами прямого измерения 
силы мышечного сокращения (миомеханография), 
что позволяет использовать данную методику как 
в научных исследованиях, так и для рутинного мо
ниторинга блокады НМП [30]. Особое значение 
при проведении непрерывной оценки НМП при
даётся иммобилизации конечности, на  которой 
проводят измерения, так как акцелеромиография 
крайне чувствительна к внешним воздействиям [16].

Несмотря на относительную простоту и доступ
ность методики акцелеромиографии, она до сих пор 
не вошла в рутинную практику (в особенности в на
шей стране), что существенно влияет на безопас
ность анестезиологического пособия при  опера
тивных вмешательствах, требующих поддержания 
адекватной миоплегии.

Цель исследования – дать оценку остаточной ку
раризации на момент экстубации трахеи у пациен
тов, переносящих абдоминальные оперативные 
вмешательства, определить с помощью объектив
ного количественного мониторинга НПМ на про
тяжении операции и в ранний послеоперационный 
период в условиях «слепого» контроля реальную 
частоту остаточной кураризации и адекватность её 
оценки анестезиологами на основании рутинных 
клинических тестов.

Материалы и методы

В исследование было включено 30 пациентов, 
переносивших лапароскопические вмешательства 
в условиях общей анестезии с миоплегией. Опера
тивное лечение проводили по поводу хроническо
го калькулёзного холецистита (лапароскопическая 
холецистэктомия) – 23 пациента и острого аппен
дицита (лапароскопическая аппендэктомия) – 7 
пациентов. Распределение по полу: мужчин – 11 
(37,7%), женщин – 19 (63,3%). Средний возраст 
составил 52,3 ± 7,18 года (от 32 до 67 лет), масса 
тела 70,53 ± 9,67 кг. По своему физическому статусу 
пациенты относились к I и II классу по классифика
ции ASA. В исследовании не принимали участие па
циенты с тяжёлыми заболеваниями печени и почек; 
неврологическими расстройствами и указаниями 
на аллергические реакции на препараты, применя
емые при общей анестезии в анамнезе.

За 30 мин до транспортировки в операционную 
пациенты получали премедикацию: мидазолам 
0,05–0,07 мг/кг внутримышечно. Объём монито
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ринга в операционной: трёхканальная регистрация 
ЭКГ, неинвазивное измерение артериального дав
ления, пульсоксиметрия (монитор Dräger Infinity 
DeltaXL), спирометрия, капнография, концентра
ция ингаляционного анестетика, МАК (наркозный 
аппарат Dräger Primus). Венозный доступ: произво
дили пункцию и катетеризацию периферической 
вены на правом предплечье, стартовая инфузия – 
стерофундин 500  мл. Следующим этапом под
ключали монитор НМП TOFWatchSX (Organon) 
по стандартной методике.

После 3 мин преоксигенации (спонтанное ды
хание через лицевую маску 100%ным О2) прово
дили индукцию анестезии: внутривенно фентанил 
2,5 мкг/кг, пропофол 2 мг/кг внутривенно болюс
но. После развития глубокой седации и угнетения 
спонтанного дыхания начинали принудительную 
масочную вентиляцию под контролем спиромет
рии, капнографии и оксигенации крови. На данном 
этапе инициировали автоматическую калибровку 
прибора TOFWatch SX: определение супрамакси
мального уровня стимуляции, чувствительности 
и величины ответов. После выполнения коррект
ной калибровки активировали непрерывное 2 Гц 
TOFизмерение с  интервалом 15  с. Режим РТС 
активировали при TOF = 0 с интервалом 5 мин. 
Данные монитора НМП передавали на портатив
ный компьютер с помощью волоконнооптического 
кабеля; регистрацию данных проводили с исполь
зованием программного обеспечения Watch  SX 
Monitor V2.2, при этом экран монитора TOFWatch 
SX был закрыт и недоступен для специалиста, про
водившего анестезию.

После успешной калибровки TOFмонитора 
вводили индукционную дозу миорелаксанта (ро
куроний 0,6 мг/кг внутривенно) с последующей 
интубацией трахеи и ИВЛ: РEtCO2 поддерживали 
на уровне 36–40 мм рт. ст. Поддержание анестезии 
осуществляли ингаляцией изофлурана (0,5–0,8 
МАК) в условиях минимального потока свежего 
газа, дробным введением опиоидов (фентанил). 
Поддерживающие дозы рокурония (внутривенно 
0,2 мг/кг) вводили, исходя из рутинной практики 
на основании субъективных клинических данных 
о степени миорелаксации.

По  окончании оперативного вмешательства 
анес тезиолог оценивал уровень восстановления 
НМП на основании клинических данных: спонтан

ное открывание глаз, появление спонтанного ды
хания и его адекватность по данным спирометрии 
и капнографии, возможность выполнения тетрады 
Гейла (возможность пожать руку, коснуться паль
цем кончика носа, поднять голову и удерживать 
в приподнятом положении 2–3 с, сделать глубокий 
вдох и задержать дыхание). Учитывая полученные 
данные, специалист принимал решение о целесо
образности проведения медикаментозной реверсии 
НМБ и возможности экстубации трахеи с перево
дом пациента на спонтанное дыхание. Объективный 
количественный мониторинг НМП проводил неза
висимый исследователь без информирования анес
тезиолога, проводившего анестезию, о полученных 
результатах («слепой» контроль). В процессе про
ведения исследования оценили следующие пара
метры: 1) уровень НМБ, при котором произведена 
экстубация трахеи; 2) время от момента введения 
последней дозы миорелаксанта до экстубации тра
хеи; 3) время от момента окончания оперативного 
вмешательства до  экстубации трахеи; 4)  артери
альное давление и частота сердечных сокращений 
на момент окончания оперативного вмешательства 
и непосредственно после экстубации трахеи.

Статистическая обработка.  Учитывая не
большой объём выборки, данные представлены 
в виде M ± s (медиана ± квартильное отклонение). 
Для оценки значимости использован непараметри
ческий критерий Манна – Уитни.

Результаты

Суммарная доза рокурония в среднем состави
ла 0,95 мг/кг. Среднее значение TOF, при котором 
была выполнена экстубация трахеи (n = 30), соста
вило 85,5 ± 18,5% (от 43 до 92%). У 21 пациента ме
дикаментозное восстановление НМП не проводили: 
по мнению специалиста, проводившего анестезию, 
отмечались достаточные клинические признаки 
адекватного спонтанного восстановления НМП. 
Экстубация трахеи в данной группе больных была 
произведена в среднем через 10,00 ± 2,67 (от 6 до 18) 
мин после окончания операции при уровне TOF 
от 43 до 81% у 15 пациентов и лишь у 6 пациентов – 
при  TOF, соответствующем современному стан
дарту безопасности – 90%. Таким образом, среднее 
значение TOF в момент экстубации трахеи в дан
ной группе пациентов составило 56 ± 20% (табл.). 

Таблица
Параметры восстановления нейромышечной проводимости

Параметр Реверсию НМБ не проводили, n = 21 Сугаммадекс 2 мг/кг, n = 9

Время от введения последней дозы миорелаксантов 
до экстубации трахеи, мин 26,0 ± 2,0 18,0 ± 2,0

Время от окончания операции до экстубации трахеи, мин 10,00 ± 2,67 3,33 ± 0,58 

TOF на момент экстубации трахеи, % 56,0 ± 20,0 91,0 ± 0,5
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У 6 пациентов после экстубации трахеи отмечены 
явления гиповентиляции (максимальные значения 
РEtCO2 – 48 мм рт. ст.), 2 больным потребовалось 
проведение вспомогательной масочной вентиляции 
в течение 5–7 мин.

В 9 случаях для восстановления НМП приме
няли сугаммадекс в дозе 2 мг/кг, который вводили 
внутривенно непосредственно по окончании хирур
гических манипуляций. При этом уровень НМБ 
в среднем составил 46,0 ± 9,5% TOF (28–73%). Вре
мя восстановления TOF до 90% составило в среднем 
1 мин 38 с (1 мин 24 с – 2 мин 32 с). Экстубацию 
трахеи производили не позднее чем через 4 мин пос
ле введения сугаммадекса при TOF = 91,0 ± 0,5% 
(табл.). У всех больных по данным спирометрии, 
капнометрии и пульсоксиметрии зарегистрировано 
полноценное восстановление спонтанной вентиля
ции лёгких и лёгочного газообмена. Время от окон
чания операции до экстубации трахеи в группе боль
ных, которым проводили реверсию сугаммадексом, 
оказалось значимо меньше, а уровень восстанов
ления НМП  – выше в  сравнении с  группой, где 
реверсию НМБ не проводили (p < 0,05; критерий 
Манна – Уитни).

Значимых изменений гемодинамики в период 
от окончания оперативного вмешательства до мо
мента экстубации трахеи не выявлено.

Обсуждение

В медицинской периодической печати всё чаще 
встречаются сообщения о побочных эффектах мио
релаксантов, остаточной релаксации у пациентов, 
переносящих различные оперативные вмешатель
ства, а также о низкой эффективности рутинных 
методов контроля восстановления НМП и меди
каментозной реверсии [15]. Подобные исследова
ния показывают, что большинство анестезиологов 
не могут адекватно оценить степень восстановле
ния НМП [26]. Оценка клинических признаков 
НМБ (отсутствие двигательной реакции на раз
дражитель, расслабление поперечнополосатой 
мус ку ла ту ры, отсутствие самостоятельного ды
хания) и признаков восстановления проводимо
сти (адекватное спонтанное дыхание, открывание 
рта, приподнимание головы, удержание шпателя) 
не всегда применимы, субъективны и требуют ак
тивного участия пациента [10, 11]. Необходимо 
отметить, что даже при  использовании миоре
лаксантов средней продолжительности действия, 
клинических тестов, рутинной декураризации, 
субъективного нейромышечного мониторинга или 
комбинации этих методов исключить наличие по
тенциально клинически значимой резидуальной 
миоплегии достоверно невозможно [29]. К  при
меру, при неполном восстановлении (TOF = 40%) 
пациент чаще всего может выполнить тетраду Гей
ла, традиционно используемую для определении 

готовности к экстубации, однако у него могут быть 
явные признаки остаточной кураризации. В сло
жившейся ситуации всё более актуальным являет
ся внедрение количественной оценки НМП. Нель
зя не согласиться с заключением Ларса Эриксона, 
приведённым в редакционной статье в журнале 
Anesthesiology (2003): «Пора переходить от дис
куссий к действию и внедрять объективный ней
ромышечный мониторинг во все операционные… 
Имеются мощные основания полагать, что его ис
пользование может значительно улучшить исходы 
лечения больных» [18].

Объективный мониторинг НМП, по мнению 
многих авторов, обеспечивает безопасность паци
ента, а также сокращает затраты (прямые и косвен
ные) на коррекцию состояний, связанных с оста
точной миорелаксацией [9, 22]. В исследовании 
С. Baillard убедительно показана роль объектив
ного нейромышечного мониторинга в предотвра
щении осложнений, связанных с остаточной мио
релаксацией. Авторы оценили частоту инцидентов 
резидуальной НМБ в отделении послеоперацион
ного наблюдения с 1995 по 2004 г. Отмечено, что 
на фоне расширения внедрения интраоперацион
ного мониторинга НМБ (с 2 до 60% соответствен
но) произошло снижение частоты неблагоприят
ных явлений, связанных с остаточной блокадой, 
с 62 до 3% [9, 19].

Полученные результаты (экстубация трахеи 
происходит в среднем при уровне восстановления 
85,5%, а в отсутствие медикаментозной реверсии – 
при 56%!) подтверждают мнение многих исследова
телей о целесообразности рутинного мониторинга 
НМП при проведении оперативных вмешательств 
в условиях миоплегии [29]. При этом, по мнению 
ряда авторов, при использовании сугаммадекса в ка
честве средства для прерывания НМБ, в ряде слу
чаев возможно отказаться от применения количе
ственного мониторинга в пользу методики простой 
стимуляции периферического нерва с субъективной 
оценкой результатов [15]. Несмотря на простоту 
и доступность мониторинга при подобном подходе, 
следует отметить, что без проведения количествен
ной оценки (получения объективной информации 
о глубине блокады, вызванной стероидными неде
поляризующими релаксантами), невозможно точно 
дозировать как сами миорелаксанты, так и сугам
мадекс для обеспечения полноценной реверсии и, 
соответственно, свести к минимуму риск развития 
остаточной кураризации. В  данном аспекте ру
тинное использование мониторинга может быть 
оправдано и с экономических позиций. К примеру, 
введение сугаммадекса в дозе 4 мг/кг вместо дос
таточной дозировки 2 мг/кг не повлияет на кли
ническую картину, однако существенно увеличит 
стоимость анестезии [20, 24].

Сходные данные получены в  ходе проведе
ния исследования RECITE (Rеsidual Curarization 
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and  its  Incidence at  Tracheal Extubation). Канад
скими специалистами были обследованы 302 
взрослых пациента, которые переносили абдоми
нальные оперативные вмешательства (как эндоско
пические, так и открытые) в 8 различных клиниках. 
Явления остаточной кураризации выявлены в 56% 
случаев (95%ный доверительный интервал [CI], 
49,7–62,3%) к моменту экстубации трахеи и в 44% 
случаев (95%ный CI, 37,7–50,2%) при поступле
нии в  палату послеоперационного наблюдения 
[21]. Особое значение данная проблема приобре
тает у пациентов с изначально скомпрометирован
ной НМП, причём зачастую такие состояния, как, 
к  примеру, диабетическая полинейропатия, вос
принимаются клиницистами как простое фоновое 
заболевание [28].

По словам S. J. Brull, в подавляющем большин
стве случаев оценка готовности пациентов к экс
тубации трахеи и переводу на спонтанное дыхание 
осуществляется специалистами субъективно. Дан
ная проблема сохраняет свою актуальность в тече
ние более чем 50 лет и попрежнему далека от реше
ния. Частота клинических проявлений остаточной 
кураризации, в  первую очередь респираторных 
осложнений, остаётся крайне высокой у опериро
ванных пациентов. Для исправления этой ситуации, 
повидимому, следует рассматривать оба пути: как 
повсеместное внедрение объективного нейромы
шечного мониторинга, так и оптимизацию методик 
медикаментозной реверсии НМБ [21].

Объективный мониторинг НМП с документаль
ной регистрацией результатов измерений, по мне
нию большинства исследователей, должен войти 
в  клиническую практику в  качестве стандартов, 
что особенно актуально в современных условиях 
работы хирургических служб, стремящихся к бо
лее интенсивному использованию операционного 
стола, увеличению пропускной способности опе
рационных и снижению расходов на послеопера
ционное ведение больных [1]. По мнению ряда ав
торов, оценка глубины НМБ необходима не только 
в операционных, но и «на входе» – при поступлении 
больных в отделение послеоперационного наблю
дения или интенсивной терапии, что позволяет 
вовремя выявить проблемы, связанные с остаточ
ной кураризацией, и зачастую избежать повторной 
интубации [17, 27]. При этом во многих медицин
ских учреждениях отсутствие жестких требований 
к ограничению продолжительности анестезии по
сле завершения операции, возможность продления 
ИВЛ в течение любого срока без юридических и фи
нансовых последствий для анестезиолога, узкий 
спектр применяемых миорелаксантов и отсутствие 
у анестезиолога заинтересованности в повышении 
экономической эффективности работы операцион
ного стола и реанимационной койки ограничивают 
внедрение объективного мониторинга НМП в по
вседневную практику [6].

M. Naguib выделяет ряд причин, по которым 
нейромышечный мониторинг не входит в рутин
ную практику многих учреждений: вопервых, 
анестезиологи во  многих случаях считают, что 
не  испытывают необходимости в  данном виде 
мониторинга, так как их знания и опыт позволя
ют интуитивно определять уровень НМБ без до
полнительных технических средств; вовторых, 
анестезиологи редко встречаются с насторожен
ностью самих пациентов по поводу осложнений, 
связанных с резидуальной кураризацией [12, 24, 
25]; втретьих, многие специалисты не хотят быть 
первопроходцами – внедрять относительно новую 
методику в практику и убеждать коллег в целесо
образности её применения; вчетвертых, отмечено, 
что практикующие врачи гораздо легче соглаша
ются оставить потенциально опасную методику, 
нежели начать применять методику, дающую пре
имущества [7].

Заключение

Субъективная оценка восстановления НМП, 
основанная на  оценке клинических признаков, 
не позволяет полностью исключить остаточную 
миорелаксацию и связанные с ней неблагоприят
ные явления. В современных условиях при при
менении мономиорелаксации с использованием 
стероидных релаксантов, в частности рокурония, 
использование нейромышечного мониторинга 
следует считать оправданным и  должно быть 
включено в клинические протоколы. Объектив
ный мониторинг НМП необходим для определе
ния времени проведения интубации, введения 
поддерживающих доз миорелаксантов, оценки 
эффективности реверсии и  возможности экс
тубации трахеи. В  том случае, если рутинное 
медикаментозное восстановление НМП не про
водится, объективный мониторинг следует при
знать абсолютно необходимым для обеспечения 
безопасности пациента. В  случае применения 
сугаммадекса для  прерывания миорелаксации 
мониторинг НМП позволяет точно дозировать 
препарат для реверсии, однако вопрос о целесо
образности рутинного использования объектив
ного количественного мониторинга НМП требует 
дальнейшего изучения.
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