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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СУГАММАДЕКСА ДЛЯ РЕВЕРСИИ НЕЙРОМЫШЕЧНОГО БЛОКА 
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Сугаммадекс является средством реверсии нейромышечного блока нового типа, позволяющим ликвидировать 
миоплегию вне зависимости от ее глубины. Накапливаются результаты зарубежных и отечественных иссле-
дований, посвященных сугаммадексу, однако о применении в педиатрической практике информации недоста-
точно. В статье приводятся результаты применения сугаммадекса в детской онкологической практике для 
снятия нейромышечного блока после миоплегии, вызванной рокуронием. В исследование включены 42 ребенка 
в возрасте от 2 до 17 лет, оперированных в плановом порядке по поводу злокачественных новообразований. 
Методом акцелерометрии оценена скорость и полнота ликвидации миоплегии, свидетельствующие о высокой 
эффективности сугаммадекса и отсутствии побочных эффектов.
К л юч е в ы е  с л о в а: нейромышечная проводимость, нейромышечный блок, реверсия нейромышечного блока, сугамма-

декс, детская онкология
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Контролируемая миоплегия является важной составля-
ющей современной сбалансированной многокомпонентной 
анестезии. Реверсия нейромышечного блока (НМБ) после 
введения миорелаксантов (Мр) — важный шаг в послео-
перационном восстановлении пациента. Как исторически, 
так и в наше время реверсию НМБ после введения недепо-
ляризующих Мр, как правило, осуществляют с применени-
ем антихолинэстеразных препаратов, обладающих рядом 
побочных м-холинергических эффектов. Кроме того, при 
глубоком НМБ действие антихолинэстеразных препаратов 
неэффективно, так как для восстановления нейромышеч-
ной проводимости (НМП) необходимо хотя бы частичное 
освобождение рецепторов от Мр [1, 2].

Эти соображения натолкнули ученых на мысль создать 
специфический антидот Мр, что удалось после синтеза су-
гаммадекса (модифицированного гамма-циклодекстрина), 
инкапсулирующего молекулу аминостероидного Мр (веку-
роний, рокуроний) с образованием высокогидрофильного 
комплекса, легко фильтрующегося почками [3—5].

Данные литературы свидетельствуют о накоплении 
опыта применения сугаммадекса преимущественно у 
взрослых больных [6, 7].

В ряде отечественных сообщений отмечается актуаль-
ность использования сугаммадекса в онкоанестезиологии. 
С созданием антидота Мр появилась возможность осу-
ществлять более гибкую тактику, используемую для угне-
тения и реверсии НМП, быстрее добиваться постнаркоз-
ного восстановления пациента, что представляет особую 
ценность в экстренных ситуациях [8].

Сообщения о применении сугаммадекса в детской 
практике более скудные, в связи с чем нами поставлена 
задача предоставить данные о применении данного пре-
парата при операциях в детской онкологии.

Материал и методы. В исследование включены 42 ребенка 
в возрасте от 2 до 17 лет, оперированных в плановом опорядке 
по поводу злокачественных новообразований (табл. 1) в НИИ 
детской онкологии с конца 2011 г. по февраль 2012 г. По функци-
ональному статусу к II классу ASA отнесены 22 больных, к III — 
16, к IV — 4. Пациенты, у которых введение сугаммадекса было 
противопоказанным, в исследование не включены. К противопо-
казаниям относят тяжелую почечную и печеночную недостаточ-
ность и возраст до 2 лет.

У 10 пациентов выполнена торакотомия (по поводу метаста-
тического поражения легких, опухоли ключицы, опухоли ребер), 
22 больных перенесли абдоминальные вмешательства по пово-
ду забрюшинных опухолей, односторонней или двусторонней 
нефробластомы, метастатического или первичного опухолевого 
поражения печени, рака поджелудочной железы, опухолей надпо-
чечника. Трое больных перенесли тораколапаротомию по поводу 
распространенных злокачественных опухолей. Оперативные вме-
шательства длились в среднем 160 ± 35 мин (от 120 до 200 мин).

С целью анестезиологической защиты использовали вари-
анты общей сбалансированной многокомпонентной анестезии. 
Анальгетический компонент анестезии во всех случаях был 
представлен эпидуральной анальгезией, выполненной с ис-

пользованием смеси 0,2% ропивакаина, фентанила (2 мкг/мл) и 
адреналина (2 мкг/мл), вводимой инфузионно со скоростью 0,2 
мл/кг/ч с учетом сегментарной иннервации зоны оперативного 
вмешательства. В качестве гипнотического компонента исполь-
зовали севофлуран. Миоплегию обеспечивали рокуронием, вво-
димым с целью интубации в стандартной дозе 0,6 мг/кг. Поддер-
жание НМБ осуществляли методом постоянной инфузией року-
рониума в дозе, составляющей 1/2 или 1/3 от интубационной.

Мониторинг осуществляли в объеме гарвардского стандарта, 
включающего ЭКГ, неинвазивное АД, пульсовую оксиметрию, 
плетизмографию, капнографию, газы крови и анализ кислотно-
основного состояния крови (КОС). При травматичных вмеша-
тельствах (65% случаев) использовали инвазивный мониторинг 
АД (через катетер в лучевой артерии) с интерпретацией данных 
КОС артериальной крови. Гемодинамику оценивали по данным 
чреспищеводной допплерографии (аппарат Cardio QR), глубину 
анестезии оценивали по данным BIS-мониторинга.

Мониторинг НМП проводили акселеромиографом TOF-
Watch® SX (version 1.6; "Organon Ireland Ltd") со стимуляцией 
локтевого нерва и измерением ускорения приводящей мышцы 
большого пальца кисти с выведением графиков с помощью 
watch link на первональный компьютер в реальном времени. 
TOF-стимуляция проводилась циклами по 15 с. Наблюдение за 
динамикой НМБ начинали после индукции анестезии.

К концу оперативного вмешательства, перед ушиванием опе-
рационной раны постоянную инфузию сугаммадекса отключа-
ли. При появлении второго ответа twitch (T2) внутривенно бо-
люсно в течение 10 с вводили раствор сугаммадекса [Брайдан® 
(Bridan) MSD] в начальной дозе 2 мг/кг. Если не происходило 
восстановление TOF (отношение T4/T1 до 0,9), вводили болюс-
но сугаммадекс в дозе 1 мг/кг.

Результаты исследования и их обсуждение. После вве-
дения рокурониума время начала действия (ВНД) составило 
49—65 с (58 ± 7 с). В 98% случаев отмечены отличные ус-
ловия для интубации (в одном наблюдении сомнительные).

Эффективность сугаммадекса, применяемого для ре-
версии НМБ, оказалась высокой во всех наблюдениях 
(100%). Все пациенты восстановили спонтанное дыхание 
и были успешно экстубированы в операционной. Случаев 
повторного развития НМБ после экстубации не отмечено.

Доза сугаммадекса, необходимая для полного восста-
новления НМП, у 26 пациентов составила 2 мг/кг, у 14 па-
циентов — 3 мг/кг, у 2 пациентов — 4 мг/кг. Полное вос-
становление TOF произошло в течение 52 ± 25 с (от 20 с 
до 4 мин). Эффективность сугаммадекса (доза 2—4 мг/кг) 
у пациентов с нормальной функцией почек не отличалась 
от результатов, полученных у больных с нарушенной по-
чечной функцией.

Приводим клинические наблюдения.
Б о л ь н о й 3 лет (ASA II), диагноз гепатоцеллюляр-

ный рак печени. Проведено оперативное вмешательство в 
объеме расширенной гемигепатэктомии с пластикой ниж-
ней полой вены. После индукции анестезии севофлура-
ном, введения фентанила под контролем акцелерографии 
через 50 с при (TOF 0) проведена интубация трахеи по-
сле внутривенного струйного введенияо эсмерона в дозе 
0,6 мг/кг. Условия интубации отличные. Начата принуди-
тельная ИВЛ в режиме нормовентиляции. Через 32 мин, 
после восстановления T1 в режиме TOF-стимуляции, с 
целью поддержания глубокого НМБ проведена постоян-

Информация для контакта.
Салтанов Александр Иосифович — д-р мед. наук, проф.
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SUGAMMADEX USE EXPERIENCE IN PEDIATRIC ONCOLOGY
Matinyan N.V., Saltanov A.I., Mareeva A.A.

Sugammadex is a new type agent for reversal of neuromuscular blockade in any stage. There are foreign and home 
sugammadex use studies; however the information of sugammadex use in Pediatric patients is not enough. The article 
deals with study results of sugammadex use in Pediatric surgical oncology for the reversal of neuromuscular blockade 
by the agent rocuronium. 42 Pediatric patients in age from 2 to 17 years after elective oncology surgeries were recruited 
in the study. The speed and entirety of myorelaxation shifting as an evidence of sugammadex effectiveness were assessed 
by the accelerometer.
K e y  w o r d s: neuromuscular transmission, neuromuscular block, neuromuscular block reversion, sugammadex, pediatric 
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ная инфузия рокурониума в дозе, составившей ⅓ от инту-
бационной. Глубокая миоплегия длилась 156 мин. Через 
7 мин после отключения инфузии миорелаксанта и после 
появления T2 введен сугаммадекс в дозе 2 мг/кг. Восста-
новление TOF до 0,9 в течение 26 с. Экстубация трахеи 
через 1 мин. Больной переведен в палату реанимации с 
полным восстановлением дыхания (рис. 1, см. вклейку).

Б о л ь н а я 12 лет оперирована в объеме адреналэк-
томии, нефрэктомии, забрюшинной лимфодиссекции по 
поводу заболевания нейробластомы забрюшинного про-
странства. Интубация трахеи проведена через 60 с при 
(TOF 0) после введения рокурония в стандартной дозе 
0,6 мг/кг. Через 29 мин, при появлении ответа T1, подклю-
чена постоянная инфузия рокурония в дозе ½—⅓ интуба-
ционной дозы в час под контролем мониторинга в течение 
основного этапа операции (136 мин глубокой миоплегии). 
По окончании основного этапа хирургического вмеша-
тельства введение Мр прекращено. Через 13 мин, после 
появления второго ответа (T2), в режиме TOF введен су-
гаммадекс в дозе 2 мг/кг. Восстановление TOF до 0,9 в 
течение 43 с. Экстубация трахеи через 1,5 мин. Больная 
переведена в отделение реанимации в сознании, с полным 
восстановлением самостоятельного дыхания.

Среди оперированных пациентов, которым проводи-
лась кураризация рокуронием с последующим введением 
сугаммадекса, представляет интерес б о л ь н а я 10 лет, ко-
торая поступила в НИИ детской онкологии и гематологии 
РОНЦ им. Н. Н. Блохина по поводу андростеромы право-
го (единственного) надпочечника. В 6-месячном возрас-
те больная была оперирована по поводу кортикостеромы 
левого надпочечника в объеме адреналэктомии. В течение 
многих лет находилась на заместительной гормональной 
терапии. После предоперационной подготовки, включаю-
щей антигипертензивные средства и комплекс гормональ-
ных средств, больной выполнена плановая лапароскопи-
ческая адреналэктомия. Общая анестезия (см. раздел "Ма-
териал и методы") включала миоплегию рокуронием по 
стандартной, описанной выше, схеме. Однако в течение 
двух часов после прекращения введения эсмерона TOF 
оставался на уровне 0 и сохранялась гиповентиляция. 
Уровень K+ составил 3,5 ммоль/л. Вместе с тем у больной 
отмечено восстановление сознания. Больная не входи-

ла в группу больных, планируемых для введения сугам-
мадекса. Тем не менее продленная кураризация явилась 
показанием для введения антидота рокурониума, и было 
решено ввести сугаммадекс в дозе 2 мг/кг, что привело к 
восстановлению TOF до 95% в течение 1 мин. В услови-
ях восстановления НМП больная была успешно экстуби-
рована и переведена в отделение реанимации (рис. 2, см. 
вклейку).

Оценивая собственный опыт прменения сугаммадек-
са, следует отметить хорошую переносимость препарата 
у детей. Осложнений, связанных с введением сугамма-
декса, таких как самопроизвольные движения конечно-
стей, кашель, характерный для бронхоспазма, гримасы 
и прикусывание интубационной трубки, не отмечено. Не 
зарегистрированы также побочные явления — дисгевзия 
(неприятный привкус во рту), аллергические проявления 
в виде эритематозной сыпи.

Фирма — производитель сугаммадекса ("Брайдан") в 
случаях необходимости повторного введения препарата 
рекомендует использовать паузу в 24 ч. На наш взгляд, это 
недостаточно обоснованно, когда речь идет о реальной 
цели — как можно быстрее ликвидировать НМБ и восста-
новить НМП. В ситуациях, когда ориентировочная доза 
2 мг оказывалась недостаточно эффективной, мы вводи-
ли дополнительно сугаммадекс в дозе 1 мг/кг, добиваясь 
положительного эффекта без каких-либо отрицательных 
последствий.

Инструкция фирмы-производителя извещает, что дан-
ные об эффективности и безопасности сугаммадекса у 
детей ограничены, и рекомендует осуществлять реверсию 
НМБ, вызванную только рокуронием (при появлении T2) 
с помощью сугаммадекса в дозе 2 мг/кг. Проводить ревер-
сию НМБ, вызванного другими Мр (векурониум, панку-
рониум), не рекомендуется.

Специалистам, работающим в области онкохирургии, 
особенно детской, необходимо учитывать некоторые осо-
бенности взаимодействия сугаммадекса с другими лекар-
ственными препаратами и "поведение" сугаммадекса в 
ситуациях, связанных с нарушениями в системе свертыва-
ния крови, например пролонгирование АЧТВ и протром-
бинового времени. Известны относительные противопо-
казания к применению сугаммадекса при использовании 
нефракционированного гепарина. Доказанной считается 
совместимость сугаммадекса с инфузией 0,9% и 0,45% 
растворов натрия хлорида, 5% и 2,5% растворов глюкозы, 
раствора Рингера, что позволяет разводить сугаммадекс в 
указанных растворах.

Однако главным преимуществом антидота Мр, како-
вым является сугаммадекс, является его большая значи-
мость при использовании в детской онкохирургии, осо-
бенно в ситуациях, когда операция заканчивается непред-
сказуемо быстро (эксплоративные лапаротомии, биопсии 
новообразований), что требует быстрого пробуждения и 
реабилитации пациента. Как было сказано выше, ингиби-
торы ацетилхолинэстеразы при полном НМБ с этим спра-
виться не в состоянии.
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А.С. Куликов, А.Ю. Лубнин

ДЕКСМЕДЕТОМИДИН: НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ
ФГБУ НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН, Москва

Дексмедетомидин представляет собой совершенно новый препарат из группы α2-агонистов, обладающий уни-
кальными свойствами. В статье представлен обзор литературы, посвященный основным фармакологическим и 
физиологическим аспектам воздействия препарата на организм пациента. Подробно рассмотрен накопленный 
опыт применения дексмедетомидина в анестезиологической практике. Авторы отмечают, что дексмедето-
мидин, способный обеспечивать седацию, сходную с естественным сном человека, и не подавляющий дыхание, 
способен улучшить проведение анестезии в целом ряде клинических ситуаций: в нейрохирургии, у пациентов с 
избыточным весом, с высоким кардиологическим риском и в педиатрической практике.
К л юч е в ы е  с л о в а: дексмедетомидин, α2-агонисты, нейрохирургия, седация.

DEXMEDETOMIDINE: NEW OPPORTUNITIES IN ANESTHESIOLOGY
Kulikov A.S, Lubnin A.Yu.

Dexmedetomidine is a novel α2-agonist with unique characteristics. The review contains description of main 
pharmacological and physiological features of this drug. The experience of off-label using of dexmedetomidine in 
anesthesia is discussed in details. Authors consider that dexmedetomidine can improve anesthesia management in 
various clinical situations due to specifi c sedation profi le similar to natural human sleep pattern. It can be helpful in 
neurosurgery, in overweight patients or in patients with high cardiac risk as well as in pediatric practice.
K e y  w o r d s: dexmedetomidine, α2-agonists, neurosurgery, sedation.

Введение. Дексмедетомидин, пожалуй, можно смело назвать 
самым новым из препаратов, используемых для седации в прак-
тике анестезиологии и реаниматологии. И хотя хронологически 
впервые он был зарегистрирован в США под маркой Precedex® 
("Hospira Inc", США) еще в 1999 г., в Европе и России процесс 
согласования по клиническому применению препарата затянул-
ся до 2011 и 2012 г. соответственно. Поэтому отечественные 
специалисты фактически не имели возможности до последнего 
времени оценить возможности этого препарата и использовать 
его преимущества в реальной клинической практике. В данном 
кратком обзоре мы постарались осветить основные фармако-
логические особенности дексмедетомидина и на основе этих 
особенностей очертить круг потенциального применения этого 
препарата, на отечественном рынке, появившегося под маркой 
Дексдор® ("Orion Pharma", Финляндия) [1]. Особый акцент мы 
сделали на более близкую нам область анестезиологии.

Фармакологические свойства дексмедетомидина
Препараты из группы α2-адреномиметиков, к которой, в част-

ности, относится дексмедетомидин, давно заняли особое место в 
арсенале анестезиологов-реаниматологов [47]. Эффект, дающий 
препаратами этой группы, носит комплексный характер, изме-
няя параметры функционирования множества органов и систем 
(рис. 1). Такого рода эффект, как ясно из названия фармакологиче-
ской группы, обусловлен стимулированием α2-адренорецепторов. 
Эти рецепторы включают сразу несколько подтипов, среди ко-
торых, в основном, выделяют α2А-, α2В- и α2С-рецепторы. α2А-
адренорецепторы преимущественно располагаются в мозге, в 
основном пресинаптически на нервных окончаниях. При стиму-
ляции этих рецепторов угнетается активность аденилатциклазы в 
клетках, что приводит к уменьшению поступления ионов кальция 
в нервные окончания. Это в свою очередь подавляет выделение 
в синаптическую щель норадреналина. Именно с воздействи-
ем на эти рецепторы, локализованные в области голубого пятна 
ствола мозга (locus cоeruleus), связывают большинство эффектов 

α2-адреномиметиков, в частности антиноцицептивный, анксио-
литический, седативный, симпатолитический (в частности ги-
потензивный) и гипотермический. α2В-адренорецепторы, как и 
α1-адренорецепторы, находят преимущественно в гладкой муску-
латуре (в частности сосудов). Воздействием на них объясняется 
начальное повышение АД в ответ на введение α2-адреномиметиков 
и сглаживание гипотензивного эффекта, опосредованного через 
центральные α2А-адренорецепторы. α2С-адренорецепторы уча-
ствуют в модулировании дофаминергической нейротрансмиссии, 
а также в изменении поведения [2, 50].

Первым препаратом из группы α2-адреномиметиков, вне-
дренным в клиническую практику в 60-е годы ХХ века, стал 
клонидин [50]. Первоначально он рассматривался только как 
гипотензивное средство, однако сравнительно быстро стали по-
являться указания на ряд сопутствующих свойств клонидина, 
полезных в практике анестезиологов. Оказалось, что наряду с 
гемодинамическим воздействием на пациента, определяющим 
показания к его назначению и в наши дни, клонидин снижает по-
требность в анестетиках, оказывает седативное действие, устра-
няет чувство тревоги, уменьшает озноб в послеоперационном 
периоде [2, 13, 45].

Перечисленные благоприятные эффекты, но низкая управ-
ляемость и предсказуемость действия клонидина обуслови-
ли интерес исследователей к поиску новых препаратов этой 
группы, способных проявлять положительные эффекты α2-
адреномиметиков и не обладающих их негативными свойства-
ми. Результатом такого поиска и стал дексмедетомидин, химиче-
ски являющийся D-энантиомером медетомидина — препарата, 
использовавшегося для седации и анальгезии в ветеринарной 
практике [50]. В отличие от клонидина он обладает значительно 
большей селективностью по отношению к α2-адренорецепторам, 
с соотношением сродства α2:α1 равным 1600:1 (для клонидина 
200:1). Его фармакокинетика характеризуется сравнительно бы-
стрым распределением (t1/2α = 6 мин) и периодом полувыведения 
(t1/2 примерно 2 часа против 9—12 часов у клонидина) [57].
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Рис. 2. Миограмма пациента 12 лет при комбинированной абдоминальной операции (адреналэктомия, нефрэктомия, забрюшинная лимфо-
диссекция).

Рис. 1. Миограмма пациентки 3 лет при расширенной гемигепатэктомии с пластикой нижней полой вены.
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Рис. 1. МРТ головного мозга T1 с контрасти-
рованием.
В проекции правых лобной и височной долей опре-
деляется опухоль размером 63×59×79 мм, интенсивно 
накапливающая контрастное вещество. Деформиро-
ван правый боковой желудочек. Смещение средин-
ных структур влево на 11 мм. Боковые желудочки 
асимметрично расширены с перивентрикулярным 
отеком.


