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Аннотация. Миорелаксанты часто вводят во время общей анестезии, чтобы облегчить 

эндотрахеальную интубацию. Однако затяжные эффекты после окончания анестезии могут 

привести к нарушению дыхания в отделении интенсивной терапии. Стратегии уменьшения 

этих нежелательных явлений включают мониторинг нервно-мышечной блокады, 

использование препаратов короткого действия и активную фармакологическую отмену перед 

экстубацией.  

 

Abstract. Muscle relaxants are often given during general anesthesia to facilitate endotracheal 

intubation. However, lingering effects after the end of anesthesia can lead to respiratory failure in 

the intensive care unit. Strategies to reduce these adverse events include monitoring for 

neuromuscular blockade, the use of short-acting drugs, and active pharmacological withdrawal 

before extubation.  
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Одной из важных задач в медицинской практике является процесс экстубации 

пациентов, особенно тех, кто страдает ожирением [1]. Экстубация — это удаление или 

извлечение трахеальной трубки, которая используется для поддержания проходимости 
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верхних дыхательных путей у пациентов с ожирением, находящихся на искусственной 

вентиляции легких [2, 6].  

При экстубации пациентов возникают определенные особенности и сложности, 

требующие особого внимания и подхода со стороны медицинского персонала [4].  

Ожирение является медицинским состоянием, при котором у пациента наблюдается 

избыточное накопление жира в организме [5]. Это состояние может приводить к различным 

проблемам со здоровьем, включая нарушение дыхания [13]. При экстубации пациентов с 

ожирением, возможны риски и осложнения, связанные с обеспечением адекватной 

вентиляции и поддержания проходимости дыхательных путей [3, 7, 9]. 

В связи с этим, экстубация пациентов с ожирением требует специализированного 

подхода и опытного медицинского персонала [10].  

Важно учитывать анатомические особенности, контролировать дыхание и вентиляцию, 

а также минимизировать риск возникновения осложнений [8, 11], проводить 

предварительную оценку пациента перед процедурой, включая оценку анатомических 

особенностей и функции дыхательной системы [12, 15]. Также необходимо обеспечить 

наличие всех необходимых инструментов и оборудования для экстубации [16]. 

Цель данной работы: оценить эффективность экстубации у пациентов с ожирением. Во 

время самой процедуры экстубации пациентов с ожирением, медицинский персонал должен 

быть готов к возможным осложнениям и иметь навыки управления дыханием и вентиляцией 

[14, 17]. Персонал должен быть внимателен к изменениям в состоянии пациента и готов 

реагировать на них [19]. После удаления трахеальной трубки необходимо продолжать 

наблюдение за пациентом, чтобы рано выявить и лечить возможные осложнения [17, 20].  

Пациенты могут требовать дополнительной поддержки дыхания, например, с помощью 

маски для подачи кислорода или с использованием других методов поддержки дыхания [18]. 

Миорелаксанты часто вводят во время общей анестезии, чтобы облегчить эндотрахеальную 

интубацию. Однако затяжные эффекты после окончания анестезии могут привести к 

нарушению дыхания в отделении интенсивной терапии [23]. Стратегии уменьшения этих 

нежелательных явлений включают мониторинг нервно-мышечной блокады, использование 

препаратов короткого действия и активную фармакологическую отмену перед экстубацией 

[22, 24]. Деполяризующий миорелаксант сукцинилхолин отличается быстрым началом и 

короткой продолжительностью действия — идеальный препарат для пациента с ожирением 

из-за быстрого периода десатурации после апноэ. При непредвиденных трудностях во время 

интубации применение сукцинилхолина может гарантировать быстрое восстановление с 

последующей спонтанной вентиляцией [21].  

Большинство недеполяризующих миорелаксантов — умеренно липофильные вещества. 

Частота остаточной кураризации после применения любых недеполяризующих 

миорелаксантов составляет от 10% до 85%, даже субклинический, неопределяемый без 

специальных приборов нервно-мышечный блок, способен ухудшать течение раннего 

послеоперационного (посленаркозного) периода из-за респираторных осложнений. С этой 

целью обязательным компонентом мониторинга пациента с ожирением, по мнению 

абсолютного большинства зарубежных авторов, является контроль нейромышечной 

проводимости [25].  

В условиях быстрой последовательной индукции сугаммадекс в комбинации с 

рокуронием представляет альтернативу применению суксаметония. Возможность 

немедленного устранения блока НМП сугаммадексом в любой момент позволяет получить 

полный контроль над состоянием НМП. 
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Материалы и методы 

Суксаметоний часто используют в экстренных ситуациях, особенно при «полном» 

желудке, но его применение ограничено рядом побочных эффектов и противопоказаний. 

Однако для достижения той же скорости эффекта, что и у суксаметония, необходима высокая 

доза рокурония (1–1,2 мг/кг), что может потребовать значительной дозы сугаммадекса для 

реверсии блока в ранние сроки. В связи с непрогнозируемым временем восстановления 

нейромышечной проводимости после использования недеполяризующих миорелаксантов у 

пациентов с ожирением рекомендуется использовать релаксанты средней продолжительности 

действия: рокуроний, векуроний, атракурий. Применения панкурония, по возможности, 

следует избегать. Доза миорелаксанта, рассчитанная от общего веса тела, обеспечивает 

быстрое развитие условий для интубации, но длительность действия увеличивается. При 

дозе, рассчитанной от идеального веса тела, наблюдаются отсроченные и худшие условия для 

интубации, но стандартная продолжительность действия. 

 

Результаты и обсуждение 

Важную проблему в конце операции, особенно у больных с морбидным ожирением 

представляет остаточная кураризация после введения миорелаксантов недеполяризующего 

типа действия. Клинические тесты, по которым определяют адекватность восстановления 

мышечной силы в различных лечебных учреждениях, различаются мало. Это поднятие и 

удержание головы, ног, сжатие челюстей, кистей рук, способность высунуть язык, 

откашляться и т. п. Абсолютное большинство анестезиологов, ориентируется на эти 

признаки, считая их достаточными. Однако это не так. Серьезная проблема заключается в 

информативности оценки истинной адекватности самостоятельного дыхания и 

восстановления рефлекторных защитных реакций. Спонтанное восстановление нервно-

мышечной проводимости происходит медленно и непредсказуемо, зависит от типа анестезии, 

сопутствующей терапии, и индивидуальных особенностей пациента. Ингибиторы 

холинэстеразы остаются основным средством устранения остаточного нервно-мышечного 

блока, но их эффективность ограничена целым рядом условий, а действие проявляется 

медленно. При глубокой миоплегии ингибиторы холинэстеразы в принципе не способны 

восстанавливать нервно-мышечную проводимость. Кроме того, они обладают множеством 

побочных свойств, а при передозировке способны сами вызывать дыхательную 

недостаточность из-за избыточного холиномиметического действия на нервно-мышечные 

синапсы.  

Клинические признаки восстановления нервно-мышечной проводимости ненадежны, 

особенно мало информативны показатели спирометрии. Единственный метод объективной 

оценки состояния нервно-мышечной проводимости пригодный для рутинной 

анестезиологической практики, в особенности для принятия решения о экстубации, это 

мониторинг ответа на TOF-стимуляцию. Критерием безопасности следует считать TOF-

отношение ≥0,9 (90%). Однако вызывает беспокойство крайне ограниченная доступность 

мониторов этого типа в настоящий момент. Сугаммадекс — принципиально новое решение 

проблемы управления нервно-мышечным блоком (НМБ). Под управлением НМБ мы 

понимаем возможность быстрого создания миоплегии и полного окончательного ее 

прекращения по решению анестезиолога на любом этапе и при любой глубине блокады. 

Сугаммадекс в состоянии быстро, надежно, прогнозируемо и окончательно устранять НМБ, 

создаваемый одним из наиболее совершенных быстродействующих недеполяризующих 

миорелаксантов — рокуронием. Чрезвычайно важно, что сугаммадекс практически свободен 
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от клинически значимых побочных свойств, поэтому противопоказания к его введению 

(беременность, грудное вскармливание) определены не столько реальным риском 

неблагоприятных эффектов, сколько отсутствием достаточной информации о безопасности 

для этих специфических групп пациентов. Сугаммадекс, ардуан, миоксант способен в 

течение 1–4 минут полностью прекращать даже глубокий НМБ, вызванный 

аминостероидными миорелаксантами — рокуронием и векуронием. В то же время, 

сугаммадекс оказался неэффективным в отношении нестероидных миорелаксантов 

(бензилизохинолинов) и сукцинилхолина из-за их принципиально другой химической 

структуры. Такую «неуниверсальность» сугаммадекса следует считать не недостатком, а 

достоинством препарата. В противном случае, при необходимости повторной операции 

вскоре (ранее 24 часов) после окончания предыдущей, где рокуроний только что 

инактивировали сугаммадексом, создавалась бы тупиковая ситуация, не позволяющая 

пользоваться миорелаксантами периферического действия вообще. Селективность 

сугаммадекса, ардуана, миоксанта оставляет возможность вновь прибегнуть к 

миорелаксантам, но уже другой химической структуры — бензилизохинолиновым, либо 

суксаметонию, ардуану и другим. Противопоказания к применению сугаммадекса 

ограничены повышенной чувствительностью к любому из компонентов препарата, 

беременностью и периодом кормления грудью, возрастом до 2-х лет, а также тяжёлой 

почечной (клиренс креатинина <30 мл/мин) и/или печеночной недостаточностью. 

Инструкция рекомендует варьировать дозу сугаммадекса в зависимости от глубины нервно-

мышечной блокады и клинической ситуации: Взрослые, стандартная клиническая ситуация 

(ликвидация остаточной блокады НМП):  

4,0 мг/кг рекомендуется вводить при глубоком НМБ, когда восстановление НМП 

достигло уровня 1–2 посттетанических сокращений (в режиме PTC), но не выявляется при 

TOF-стимуляции. Среднее время до полного восстановления НМП (TOF отношение 0,9) 

составляет приблизительно 3 мин.  

2,0 мг/кг рекомендуется вводить при умеренной глубине НМБ, когда спонтанное 

восстановление НМП достигло не менее 2-х ответов в режиме TOF-стимуляции.  

Среднее время до восстановления TOF отношения до 0,9 составляет около 2 мин. Для 

экстренного устранения НМБ, вызванной рокуронием и необходимости в немедленном 

восстановлении НМП инструкция рекомендует вводить сугаммадекс в дозе 16,0 мг/кг. В этом 

случае, через 3 мин после введения 1,2 мг/кг рокурония (высшая разовая доза) среднее время 

до восстановления НМП до TOF 0,9 составляет около 1,5 мин.  

 

Вывод 

При экстубации велик риск депрессии дыхания и обструкции дыхательных путей. 

Экстубация пациента должна проводиться после восстановления сознания, нейромышечной 

проводимости в положении сидя для профилактики ателектазов.  

До экстубации должна подаваться смесь воздуха и кислорода. Высокая фракция 

кислорода во вдыхаемой смеси увеличивает риск развития ателектазов и неблагоприятно 

влияет на функцию дыхания. У пациентов, страдающих ожирением, риск развития гипоксии 

остается высоким в течение 4–7 дней послеоперационного периода.  

В течение всего этого периода необходимо проводить оксигенотерапию. 

Предпочтительно, чтобы пациент находился в положении сидя или полулежа, должна 

проводиться активная респираторная терапия. 
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