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Введение
В современной хирургии наблюдается тенденция 

к применению прецизионных малоинвазивных вме-
шательств. Тем не менее в ряде случаев высокотравма-
тичные, а порой и калечащие операции проводятся  
и в настоящее время. Результаты лечения онкологиче-
ских заболеваний и снижение частоты развития реци-
дивов во многом зависят от радикальности хирургичес-
кого вмешательства. Поэтому основными задачами 
анестезиолога-реаниматолога являются безопасное 
проведение анестезии при любых виде и объеме опе-
рации, коррекция функциональных нарушений и адап-
тация организма пациента к анатомическим измене-
ниям, произошедшим после вмешательства.

Особого внимания заслуживают пациенты после 
челюстно-лицевых операций. Наибольшие проблемы 
возникают при обеспечении проходимости верхних 
дыхательных путей (ВДП), что является неотъемлемой 
частью анестезиологического пособия. Это обуслов-
лено тем, что перед операцией у таких больных уже 
имеются нарушения жизненно важной дыхательной 
функции из-за изменений анатомии, вызванных опу-
холью. Также после радикального хирургического вме-
шательства меняется путь прохождения воздуха в лег-
кие. Обеспечение проходимости дыхательных путей 
во время вводной анестезии и безопасный перевод 
пациента на спонтанное дыхание после операции – 
важные задачи, которые стоят перед анестезиологом. 
Шаткое равновесие между компенсацией доставки 
воздуха в легкие и угрозой гипоксемии может в любой 
момент нарушиться при прогрессировании основного 
заболевания. Применение лекарственных препаратов 
с седативным или миорелаксирующим эффектом спо-
собно приблизить этот критический момент. Так в ус-
ловиях именной анатомии ВДП рутинная масочная 
вспомогательная вентиляция легких может оказаться 
неэффективной, а интубация трахеи – невозможной, 
что приведет к смерти пациента от гипоксемии. Лекар-
ственные средства, которые призваны помочь решить 
проблему адаптации к искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ) во время анестезии, у пациентов с опухоля-
ми челюстно-лицевой области могут вызвать специфи-
ческие осложнения, о которых врач должен помнить, 
чтобы предотвратить или скорректировать их. 

С совершенствованием хирургической техники по-
явились новые требования к анестезиологическому 
обеспечению. Применение мышечных релаксантов – 
рутинная анестезиологическая процедура, которая  
в подавляющем большинстве случаев проводится при 
выполнении операций в условиях общей анестезии  
и ИВЛ, делая их более безопасными и менее травма-
тичными. Это стало одним из ключевых факторов раз-
вития современной анестезиологии и малоинвазивной 
хирургии.

Несмотря то что у анестезиологов имеется широкий 
арсенал препаратов, сукцинилхолин (миорелаксант с 
деполяризующим механизмом действия и большим 
количеством побочных эффектов) долгое время оста-
вался лидером в обеспечении индукции миоплегии  
и короткой релаксации. С появлением альтернативы – 
рокурония бромида (миорелаксанта с недеполяризую-
щим механизмом действия), схожего по скорости раз-
вития эффекта с сукцинилхолином, миоплегия, 
которая обеспечивалась минимум двумя компонента-
ми (один – для индукции, второй – для поддержания), 
стала единой в составе общей анестезии. Рокуроний 
позволил анестезиологам избавиться от вынужденной 
комбинации миорелаксантов с разным механизмом 
действия. Эффективность концепции мономиоплегии 
(использование одного миорелаксанта на протяжении 
всего хирургического вмешательства) подтверждается 
множеством научных работ [26]. 

С введением миоплегии в основные компоненты 
общей анестезии появились новые серьезные пробле-
мы, главная из которых – остаточный нейромышечный 
блок. Впервые он описан в 1954 г. H.K. Beecher 
 D.P. Todd, которые обнаружили, что при операциях, в 
ходе которых применяли миорелаксанты, наблюдалась 
более высокая летальность по сравнению с хирургиче-
скими вмешательствами без их использования. В 63 % 
случаев причиной летального исхода служило развитие 
дыхательных нарушений (обструкция ВДП и тяжелая 
гипоксемия) [1].

Проблема остаточного нейромышечного блока оста-
ется актуальной и в настоящее время. Согласно резуль-
татам исследования С.С. Петрикова и соавт., в которое 
вошли 124 пациента, остаточный нейромышечный блок 
выявлен в 87,7 % случаев [2]. В 2024 г. неполное восста-
новление нейромышечной проводимости отмечено поч-
ти у каждого 2-го пациента [3]. Результаты исследования 
A. Piersanti и соавт. подтверждают, что даже однократное 
введение миорелаксанта может привести к остаточному 
нейромышечному блоку [4].

Варианты реверсии нейромышечного блока
Традиционный вариант. Длительное время един-

ственной возможностью реверсии нейромышечного 
блока было введение ингибиторов ацетилхолинестера-
зы. Однако эти препараты также имеют недостатки. 
Результаты многочисленных исследований подтвер-
ждают, что при использовании ингибиторов ацетилхо-
линэстеразы может возникнуть большое количество 
побочных эффектов: брадикардия, аритмии, бронхо-
спазм, усиление секреции слюнных и бронхиальных же-
лез, послеоперационные тошнота и рвота [5]. Результаты 
исследования J.E. Caldwell показали, что у 50 % пациен-
тов после введения неостигмина метилсульфата раз-
вились осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
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системы в виде тахикардии, брадикардии и нарушения 
ритма сердца [6]. Большое количество нежелательных 
явлений привело к необходимости использования ком-
бинации из нескольких препаратов, что не всегда пред-
ставлялось возможным из-за наличия у пациентов  
сопутствующей патологии. Применение антихолинерги-
ческих препаратов (атропина или гликопирролата) в боль-
шинстве случаев помогает избежать одних побочных эф-
фектов, но вызывает другие – мидриаз, повышение 
внутриглазного давления, сухость во рту. Также введение 
ингибитора ацетилхолинэстеразы ограничивается глуби-
ной нейромышечного блока. Необходимым условием для 
его реверсии является частичное восстановление нейро-
мышечной проводимости [7].

Хирургические вмешательства по поводу опухолей 
головы и шеи, травм и аномалий строения челюстно-
лицевой области сопряжены не только со сложностями 
во время интубации в связи с вариативностью измене-
ний анатомии ВДП, но и при экстубации. У данной 
категории пациентов наблюдается более высокий риск 
развития дыхательных осложнений на этапе экстубации 
и после нее, что связано с возможным возникновени-
ем послеоперационного отека дыхательных путей (осо-
бенно после длительных реконструктивных операций), 
кровотечения, аспирации и ларингоспазма [8]. Нару-
шение анатомии ВДП, вызванное опухолью, сильно 
осложняет безопасную интубацию трахеи, а проведение 
операции может сделать невозможным быстрое нехи-
рургическое обеспечение проходимости ВДП, если это 
потребуется. 

Таким образом, необходим поиск вариантов реше-
ния проблемы реверсии нейромышечного блока и но-
вого антагониста миорелаксантов, обладающего как 
безопасностью, так и способностью эффективно и на-
дежно устранять его.

Современное состояние вопроса. В последние годы 
более надежной и безопасной альтернативой антихолин-
эстеразным препаратам является сугаммадекс, который 
представляет собой модифицированный γ-циклодекстрин, 
способный селективно связываться с аминостероидными 
миорелаксантами (рокуронием и т.п.). Трехмерная струк-
тура молекулы γ-циклодекстрина напоминает усечен-
ный конус с липофильным ядром и гидрофильной  
наружной частью. Захваченные внутрь молекулы миоре-
лаксанты связываются нековалентными связями с липо-
фильным ядром, в результате чего формируется водорас-
творимый комплекс [9]. Преимущество применения 
циклодекстринов для восстановления нейромышечной 
проводимости заключается в их высокой растворимости 
и ограниченной биологической активности, что снижа-
ет риск развития побочных эффектов [10].

При образовании прочного комплекса между су-
гаммадексом и рокуронием происходит быстрое сни-
жение эффективной плазменной концентрации сво-
бодного рокурония, что создает градиент концентрации 

между плазмой и нейромышечным синапсом. За счет 
обратной диффузии снижается количество связанных 
N-холинорецепторов и происходит восстановление 
нейромышечной проводимости без снижения абсолют-
ной и относительной концентраций нейромедиатора  
в синапсе [11]. Результаты исследования R.K. Jones  
и соавт. показали, что в отличие от ингибиторов аце-
тилхолинэстеразы сугаммадекс способен устранить 
даже глубокий нейромышечный блок [25].

Согласно клиническим рекомендациям к моменту 
немедленной или отсроченной экстубации нейромы-
шечный блок должен быть полностью устранен [8, 12]. 
Влияние миорелаксантов на нейромышечную прово-
димость индивидуальна, поэтому для контроля за ре-
версией блока рекомендовано выполнять рутинный 
интраоперационный мониторинг нейромышечной 
проводимости. Наиболее часто используют режим сти-
муляции 4 последовательными импульсами (train-of-
four stimulation, TOF). Результат представлен в виде 
количества TOF-ответов (оценка мышечных подерги-
ваний (от 0 до 4) в ответ на четырехразрядную стиму-
ляцию). Оценивается отношение амплитуд Т4 и Т1 
(4-го импульса к 1-му). При отсутствии нейромышеч-
ного блока оно равно 100 %. Глубокий нейромышечный 
блок – это полное отсутствие проведения сигнала после 
TOF-стимуляции. При нормальной нейромышечной 
проводимости TOF составляет 90–100 %. Экстубация 
считается безопасной при восстановлении нейромы-
шечной проводимости до TOF >90 % [12].

Клиническое применение сугаммадекса
Безопасность и эффективность сугаммадекса про-

демонстрирована результатами ряда клинических иссле-
дований. В отличие от антихолинэстеразных препаратов 
он не влияет на холинергическую систему, что выражает-
ся в отсутствии брадикардии, бронхоспазма, гиперсали-
вации слюнных и бронхиальных желез [13].

K. Suy и соавт. исследовали эффективность и до-
зозависимость реверсии нейромышечного блока  
у 80 пациентов при введении сугаммадекса после при-
менения рокурония (в дозе 0,6 мг/кг) или векурония  
(в дозе 0,1 мг/кг). Пациенты были случайно распределены 
на группы рокурония и векурония, а также сугаммадекса 
и плацебо. Время спонтанного восстановления нейромы-
шечной проводимости у пациентов с плацебо (TOF >90 %) 
в группе рокурония составило 31,8 мин, в группе векуро-
ния – 48,8 мин. Сугаммадекс применяли при ТOF, рав-
ном 1–2 ответам. Время реверсии блока у пациентов 
группы рокурония при введении сугаммадекса в дозах 
0,5 и 4 мг/кг составило 3,7 и 1,1 мин соответственно,  
у больных группы векурония, получавших сугаммадекса  
в дозах 1 и 8 мг/кг, – 2,5 и 1,4 мин соответственно [14].

S. Schaller и соавт. сравнили скорость реверсии ней-
ромышечного блока у 99 пациентов после введения 
неостигмина и сугаммадекса. После достижения зна-
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чения TOF 50 % больных случайно распределили  
на группы неостигмина, сугаммадекса и плацебо. Сред-
нее время реверсии нейромышечного блока (TOF >90 %) 
в группе сугаммадекса составило 2 мин, в группе нео-
стигмина – 5 мин, в группе плацебо – 19 мин [15].

P. Duvaldestin и соавт. описали реверсию глубокого 
нейромышечного блока с помощью сугаммадекса после 
применения рокурония или векурония на фоне анесте-
зии севофлураном. Результаты этого исследования про-
демонстрировали дозозависимое ускорение восстанов-
ления нейромышечной проводимости: при введении 
сугаммадекса в дозах 4 и 8 мг/кг достижение TOF >90 % 
заняло 1,7 и 1,1 мин соответственно [16].

Хирургические вмешательства, связанные со зло-
качественными опухолями области головы и шеи, трав-
мами и аномалиями строения челюстно-лицевой зоны, 
часто требуют поддержания глубокого нейромышеч-
ного блока. Примером этого служит микрохирургия 
гортани – непродолжительная операция, при которой 
необходимы общая анестезия и обеспечение глубокого 
нейромышечного блока. Мышцы гортани обладают более 
высокой резистентностью к миорелаксантам в отличие 
от других периферических мышц, таких как мышца, при-
водящая большой палец [17]. Без должного уровня релак-
сации интраоперационное воздействие на гортань может 
привести к нежелательным реакциям со стороны сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем [18]. Поддержа-
ние глубокого нейромышечного блока на протяжении 
операции обеспечивает наилучшие условия для ларин-
госкопии, однако это может вызвать остаточный нейро-
мышечный блок в раннем послеоперационном пери-
оде. Риск остаточной миорелаксации неизбежно 
повышается после микрохирургических операций  
на гортани, поскольку большинство вмешательств за-
нимают 30 мин, а этого времени недостаточно для пол-
ной спонтанной реверсии блока [19].

В исследование E.S. Choi и соавт. вошли 44 паци-
ента, которым предстояла плановая микрохирургиче-
ская операция на гортани. Больные случайным образом 
были разделены 2 группы. В 1-ю группу вошли пациен-
ты, которые получали рокуроний в дозе 0,9 мг/кг  
и сугаммадекс в дозе 4 мг/кг, во 2-ю – пациенты, кото-
рым назначали рокуроний в дозе 0,45 мг/кг и неостиг-
мин с гликопирролатом. В 1-й группе условия для ин-
тубации и хирургического вмешательства были лучше, 
а время реверсии нейромышечного блока – меньше, 
чем во 2-й группе [20]. 

Помимо эффективности восстановления нейромы-
шечной проводимости не менее важны безопасность  
и минимизация побочных эффектов, связанных с введе-
нием антидотов миорелаксантов. П.А. Кириенко и соавт. 
сравнили эффективность и безопасность использования 
сугаммадекса и неостигмина для декураризации 

пациентов после хирургического вмешательства. В груп-
пе неостигмина отмечались следующие нежелательные 
эффекты: тошнота и рвота (21,6 % случаев), гиперсали-
вация (21,6 % случаев), непродолжительная синусовая 
тахикардия (40,5 % случаев). Временной интервал от вве-
дения антидота до достижения TOF >90 % был более чем 
в 2 раза меньше при использовании сугаммадекса [5], чем 
неостигмина. В рекомендациях Американского общества 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists, 
ASA) приводятся результаты сравнения 10 рандомизи-
рованных исследований, посвященных выявлению 
остаточного нейромышечного блока при реверсии су-
гаммадексом и неостигмином. При применении сугам-
мадекса он был выявлен в 4 % случаев, неостигмина –  
в 25 % [21].

Дозозависимость, скорость реверсии глубокого 
нейромышечного блока и отсутствие побочных эффек-
тов позволяет использовать сугаммадекс в экстренных 
ситуациях. В 2012 г. L. Calixto и соавт. описали клини-
ческий случай использования сугаммадекса в ситуации 
«не могу интубировать, не могу вентилировать» [22]. 
Представляем его.

Клинический случай 1
Пациентке, 44 лет, с ожирением и умственной от-

сталостью с рождения планировали провести септопла-
стику и турбинэктомию. Физический статус по классифи-
кации ASA – III ASA. Оценку открывания рта и трудностей 
интубации по шкале Маллампати не проводили в связи  
с невозможностью продуктивного контакта с больной  
из-за ее сопутствующей патологии. Тироментальное рас-
стояние составило >6 см, разгибание шеи – >90°.

Проведены преоксигенация, индукция пропофолом  
и ремифентанилом. При пробной видеоларингоскопии 
(GlideScope) – визуализация структур гортани II степе-
ни по шкале Кормака–Лехана. Масочная вентиляция  
без особенностей, капнограмма получена. Введен рокуро-
ний. При повторной ларингоскопии – визуализация струк-
тур гортани IV степени по шкале Кормака–Лехана.

После репозиции пациентки предприняты попытки 
интубации с помощью клинков Макинтош и МакКой, 
стилета и интродьюсера для интубации, которые ока-
зались безуспешными. Масочная вентиляция с участием 
2 человек также не дала эффекта, сатурация у пациент-
ки снижалась. Спустя 5 мин после введения рокурония 
применен сугаммадекс в дозе 16 мг/кг. Еще спустя 57 с 
стала возможна масочная вентиляция. Через 1 мин 15 с 
после введения сугаммадекса TOF >90 %. Принято реше-
ние разбудить пациентку и отложить хирургическое 
вмешательство [22].

В том же году описан еще один клинический случай 
использования сугаммадекса в экстренной ситуации [23]. 
Представляем его.
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Клинический случай 2
Пациент, 47 лет, рост 179 см, масса тела 86 кг,  

с новообразованием голосовой складки. За 2 дня до хирур-
гического вмешательства проведены фиброларингоскопия 
и биопсия опухоли в условиях местной анестезии лидока-
ином. Планировалось удаление опухоли с использованием 
подвесного ларингоскопа Kleinsasser в условиях внутри-
венной анестезии с миоплегией и безынтубационной вы-
сокочастотной ИВЛ. При оценке дыхательных путей – 
III класс по шкале Маллампати (большой язык, ограниченное 
открывание рта, короткая уздечка языка). 

Премедикация: реланиум в дозе 10 мг внутримышеч-
но за 40 мин до вмешательства.

Проведены орошение корня языка и глотки спреем 
10 % лидокаина, преоксигенация в течение 5 мин. 

Индукция: фентанил в дозе 200 мкг, пропофол в дозе 
140 мг, рокуроний в дозе 50 мг (под контролем TOF-
мониторинга). Через 1 мин после введения рокурония и на-
ступления апноэ вентиляция через маску с помощью аппара-
та ИВЛ оказалась неэффективной. Предприняты попытки 
введения орофарингеальных воздуховодов № 3 и 4 с целью 
восстановления проходимости дыхательных путей, которые 
также были безуспешными. Стремительно нарастала деса-
турация. При SpO

2
 75–80 % (через 1 мин после начала деса-

турации и 4 мин после введения рокурония) анестезиолог 
принял решение об экстренной декураризации – введен сугам-
мадекс в дозе 200 мг внутривенно (2,32 мг/кг).

Одновременно с этим шла подготовка к пункционной 
катетеризации трахеи через коническую связку и к транс-
трахеальной высокочастотной ИВЛ. Через 60 с после введе-
ния сугаммадекса появилась возможность масочной венти-
ляции (TOF – 26 %, SpO

2
 – 62 %). Через 1 мин 15 с появились 

самостоятельные вдохи (TOF – 46 %, SpO
2
 – 98 %). Через 

2 мин вспомогательная вентиляция уже не требовалась, ин-
галяция кислорода продолжалась, больной проснулся, жалоб 
на затруднение дыхание не предъявлял (TOF – 68 %, SpO

2 
–

 

98 %). Через 4 мин отмечено полное восстановление нейро-
мышечной проводимости (TOF – 92 %) [23]. 

Следует отметить, что данные клинические случаи 
демонстрируют лишь общий принцип подхода к труд-
ным дыхательным путям: без разработки основного  
и резервного планов обеспечения проходимости ВДП 
быстрая реверсия миоплегии не приведет к желаемым 
результатам.

N.G. Abou Nafeh и соавт. выявили, что в ситуации 
«не могу интубировать, не могу вентилировать» среднее 
время принятия решения об использовании сугамма-
декса составляет 8 мин [24]. Такой временной интервал 
не позволяет избежать опасной для жизни гипоксемии. 
Для успешного использования сугаммадекса в случае 
экстренной декураризации немаловажно и количество 
предпринятых попыток интубации трахеи. Многочис-
ленные попытки ларингоскопии могут привести к от-
еку ВДП и трудностям вентиляции, несмотря на пол-
ное восстановление нейромышечной проводимости. 

В 37,5 % случаев после введения сугаммадекса разви-
лась обструкция ВДП. Для полного восстановления 
нейромышечной проводимости мышцам гортаноглот-
ки и диафрагме требуется разное время: при неполной 
реверсии нейромышечного блока и первых попытках 
самостоятельного дыхания у пациента может возник-
нуть обструкция за счет формирования отрицательно-
го давления в трахее [24].

Заключение
Обеспечение и поддержание проходимости ВДП  

у пациентов после хирургических вмешательств в области 
головы и шеи в послеоперационном периоде являются 
первостепенными задачами в связи с высоким риском 
развития дыхательных осложнений. При принятии реше-
ния об экстубации больного необходимо учитывать воз-
можность наличия остаточного нейромышечного блока. 
Применение сугаммадекса с целью его реверсии является 
более эффективным, безопасным, а потому и предпочти-
тельным по сравнению с неостигмином. Временной ин-
тервал достижения TOF >90 % при использовании сугам-
мадекса меньше более чем в 2 раза, при этом практически 
не возникают нежелательные явления.

Наш опыт показал, что сугаммадекс может быть 
неотъемлемой частью большинства анестезиологичес-
ких пособий, особенно в челюстно-лицевой хирургии. 
Это обусловлено тем, что использование данного пре-
парата при высокотравматичных, продолжительных 
операциях позволяет почти полностью исключить ве-
роятность остаточного нейромышечного блока и без-
опасно экстубировать пациентов на операционном 
столе, что особенно важно для больных с новообразо-
ваниями в области головы и шеи. 

Безопасность пациента в ходе хирургического ле-
чения опухолей головы и шеи во многом зависит  
от умения анестезиолога обеспечить проходимость ВДП 
при индукции анестезии и, что более важно, после 
окончания операции.

Селективный антагонист аминостероидных мио-
релаксантов сугаммадекс обеспечивает высокую ско-
рость реверсии нейромышечного блока без побочных 
реакций со стороны холинергической системы. В боль-
шинстве современных исследований рекомендуются 
рутинное интраоперационное мониторирование ней-
ромышечной проводимости и использование сугамма-
декса для реверсии нейромышечного блока и создания 
условий для безопасной экстубации. 

Использовать сугаммадекс у пациентов с опухоля-
ми головы и шеи в качестве препарата 1-й линии  
в экстренных ситуациях не рекомендуется в связи  
с изменением анатомии ВДП и высоким риском возник-
новения их обструкции. Перед операцией необходимо 
разработать основной и альтернативный планы инту-
бации и экстубации трахеи и использовать сугаммадекс 
только как вспомогательное средство.
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