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ОСОБЕННОСТИ УПРАВЛЕНИЯ МИОПЛЕГИЕЙ ПРИ ПОЛОСТНЫХ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ У ПАЦИЕНТОВ С МИАСТЕНИЕЙ
В. Е. ГРУЗДЕВ, Е. С. ГОРОБЕЦ, В. В. КУЛАБУХОВ, А. А. МОРОЗОВА, М. А. АНИСИМОВ

ФГБУ «НМИЦ им. Н. Н. Блохина» МЗ РФ, Москва, РФ

Двадцать одно клиническое наблюдение полостных онкологических операций у больных с сопутствующей myasthenia gravis объединяют 
использование «фармакологического дуэта» рокуроний – сугаммадекс и обязательный мониторный контроль нервно-мышечной прово-
димости. Во всех случаях операции проходили в условиях сочетанной анестезии севофлураном на фоне эпидуральной анальгезии малыми 
дозами ропивакаина, фентанила и адреналина. Во всех наблюдениях, кроме одного, когда продленная искусственная вентиляция легких была 
запланирована и обусловлена тяжестью операции, кровопотерей и гипотермией, удавалась надежно восстановить самостоятельное дыхание 
сразу после окончания операции. Наглядно показана необходимость индивидуального подхода к пациентам, страдающим myasthenia gravis, 
обусловленного различием в ее тяжести и степени компенсации. Особо подчеркнуто, что при субкомпенсированном течении возможна 
неполная эффективность сугаммадекса и тогда требуется дополнительное внутривенное введение антихолинэстеразных препаратов (два 
случая). Кроме того, у больных в тяжелом состоянии возможен диссонанс между «благополучным» TOF = 90% и клиническими проявле-
ниями остаточной дыхательной недостаточности (один случай).
Ключевые слова: myasthenia gravis, полостные операции, рокуроний, сугаммадекс, TOF мониторинг, антихолинэстеразные препараты 
Для цитирования: Груздев В. Е., Горобец Е. С., Кулабухов В. В., Морозова А. А., Анисимов М. А. Особенности управления миоплегией 
при полостных онкологических операциях у пациентов с миастенией // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2019. – Т. 16, № 3. – 
С. 48-54. DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-3-48-54

SPECIFIC MANAGEMENT OF MYASTHENIA GRAVIS IN PATIENTS UNDERGOING ABDOMINAL CANCER 
SURGERIES 

V. E. GRUZDEV, E. S. GOROBETS, V. V. KULАBUKHOV, А. А. MOROZOVА, M. А. АNISIMOV

Blokhin Russian Oncology Research Center, Moscow, Russia

21 clinical cases of abdominal cancer surgery in patients with concomitant myasthenia gravis are combined with the use of the “pharmacological 
duet” of rocuronium ‒ sugammadex and the mandatory monitoring of neuromuscular conduction. In all cases, surgery procedures were performed 
under combined anesthesia with sevoflurane and low-dose epidural ropivacaine + fentanyl + norepinephrine. In all cases, except one, when the 
mechanical ventilation was planned and determined by the severity of the operation, blood loss and hypothermia, it was possible to reliably restore 
the spontaneous breathing immediately after the end of the operation. The necessity of an individual approach to patients suffering from myasthenia 
gravis, due to the difference in its severity and degree of compensation, is clearly shown. It was especially emphasized that with subcompensated state, 
incomplete efficacy of sugammadex is possible and additional intravenous administration of anticholinesterase drugs may be required (2 cases). In 
addition, in severe myasthenia gravis, a discrepancy is possible between “safe” TOF = 90% and clinical signs of residual respiratory failure (1 case).
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Обмен опытом/ 
Exchange of experience

Myasthenia gravis (МГ) – аутоиммунное забо-
левание, при котором в организме вырабатыва-
ются антитела к ацетилхолиновым рецепторам 
постсинаптической мембраны нервно-мышечного 
синапса, что приводит к уменьшению количества 
функционирующих рецепторов концевой пластин-
ки и в конечном итоге ‒ нарушению сокращения 
мышечного волокна. Клинически это вызывает 
утомляемость и нарастающую слабость скелет-
ной мускулатуры вплоть до тяжелых, угрожаю-
щих жизни расстройств дыхания [2, 20]. Ежегодная 
заболеваемость МГ составляет от 5 до 30 случаев 
на 1 млн человек, а общую распространенность 
в популяции оценивают от 10 до 20 случаев на 
100 000 населения [16].

Одна из главных проблем, возникающих у анесте-
зиолога в случае сопутствующей МГ, – применение 
мышечных релаксантов. Классические руководства 
по анестезиологии предупреждают врача о чрез-
вычайно высокой чувствительности больных МГ к 
недеполяризующим миорелаксантам и, наоборот, 

резистентности к миорелаксантам деполяризую-
щего действия [17]. Определенное влияние оказы-
вает длительное поддерживающее лечение анти-
холинэстеразными препаратами. Стоит обратить 
внимание на то, что всего лишь 30% сохранившихся 
функционирующих ацетилхолиновых рецепторов 
обеспечивают надежную нервно-мышечную про-
водимость (НМП) без каких-либо клинических 
признаков [14]. Из этого следует, что даже незна-
чительный неврологический дефицит – признак 
глубокого поражения нервно-мышечных синапсов, 
требующий очень внимательного подхода к обеспе-
чению безопасности анестезии и предупреждению 
послеоперационных неврологических осложнений 
и дыхательных расстройств.

Течение миастении могут осложнить опасные 
кризы двух видов: миастенический и холинерги-
ческий. Бдительность медицинского персонала, 
умение вовремя их диагностировать и начать пра-
вильное лечение во многом определяют течение 
послеоперационного периода.
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Миастенический криз проявляется нарастающей 
мышечной слабостью и дыхательной недостаточ-
ностью. Его могут спровоцировать: респираторные 
инфекции, эмоциональный стресс, операция и т. д. 
Миастенический криз зачастую развивается ночью, 
во время сна. Для купирования требуется введение 
дополнительных доз ингибиторов холинэстеразы, 
оптимально – пиридостигмина. При отсутствии 
последнего можно использовать прозерин (нео-
стигмин). Если состояние не улучшается, дополни-
тельно вводят иммуноглобулины, проводят сеансы 
плазмафереза. При тяжелом или некупирующемся 
кризе приходится прибегать к искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) [4].

Холинергический криз обусловлен передозиров-
кой ингибиторов холинэстеразы, что вызывает па-
ралич мышц, внешне трудно отличимый от мышеч-
ной слабости при МГ. Отличия холинергического 
криза: повышенное слюноотделение, потливость, 
боли в животе, брадикардия, фасцикуляции мышц. 
Лечение включает введение атропина, при необхо-
димости ИВЛ и, разумеется, отмену ингибиторов 
холинэстеразы до прекращения криза [4].

В нашей работе использовали классификацию 
миастении MGFA (табл. 1) [21].

В 1980 г. S. R. Leventhal et al. [13] была разрабо-
тана шкала, предсказывающая вероятность дыха-
тельных расстройств в послеоперационный период:

1)	 продолжительность заболевания миастенией 
более 6 лет (12 баллов);

2)	 заболевания органов дыхания в анамнезе, свя-
занные с миастенической дыхательной дисфункцией 
(10 баллов);

3)	 доза пиридостигмина более 750 мг/сут в те-
чение последних 48 ч перед операцией (8 баллов);

4)	 жизненная емкость легких менее 2,9 л (4 балла).
При оценке 10 баллов и выше авторы рекоменду-

ют послеоперационную ИВЛ более 3 ч.
Учитывая давность этих рекомендаций, появле-

ние в нашем арсенале современных методов мони-

торинга, позволяющих точно определять степень 
НМП, новых фармакологических препаратов, по-
зволило пересмотреть взгляды на стратегию мио- 
плегии при оперативных вмешательствах.

На данный момент не существует консенсуса 
в отношении применения антихолинэстеразных 
препаратов перед операцией. Некоторые авторы 
рекомендуют их отменять вследствие возможного 
увеличения потребности в мышечных релаксантах, 
другие считают, что отмена антихолинэстеразных 
препаратов увеличивает риск развития респиратор-
ных нарушений [2, 4]. Все наши пациенты продол-
жали терапию антихолинэстеразными препаратами 
вплоть до дня оперативного вмешательства. Мы из-
бегали назначения для премедикации препаратов 
бензодиазепинового ряда, так как они способны 
вызывать депрессию дыхания.

В современной анестезиологической практике 
существуют три подхода к анестезиологическому 
обеспечению оперативных вмешательств у паци-
ентов с МГ.

При возможности предпочтительна регионарная 
анестезия. Чаще всего это применимо при операци-
ях небольшого объема или на конечностях.

Однако если речь идет о полостных онкохирур-
гических вмешательствах, только полноценная 
миоплегия позволяет создать адекватные условия 
хирургу, помогающие радикально удалить или ре-
зецировать пораженный орган и провести полно-
ценную лимфодиссекцию – одну из важнейших 
составляющих абластики. В подобных случаях 
применяют один из двух подходов к обеспечению 
мышечной релаксации и неподвижности больного 
во время операции.

Первый ‒ полный отказ от применения миоре-
лаксантов периферического действия и создание 
миорелаксации мощными испаряющимися анесте-
тиками, оптимально – севофлураном [12]. Мы рас-
полагаем собственным позитивным опытом таких 
анестезий вплоть до обеспечения высокотравматич-

Группа Клинические формы
 I глазная форма
 II A легкая генерализованная форма
 II B легкая генерализованная форма + бульбарные расстройства
III генерализованная форма средней степени

III A доминирует слабость мышц конечностей / аксиальных мышц; может сопровождаться умеренной слабостью орофарингеальной 
мускулатуры

III B доминирует слабость орофарингеальной мускулатуры; может также включать умеренно выраженное или эквивалентное 
вовлечение мускулатуры конечностей и/или аксиальной мускулатуры

IV тяжелая генерализованная форма

IV A доминирует слабость мышц конечностей / аксиальных мышц; может сопровождаться менее выраженной слабостью 
орофарингеальной мускулатуры

IV B доминирует слабость орофарингеальной мускулатуры; может также включать менее выраженное или эквивалентное 
поражение мускулатуры конечностей и/или аксиальной мускулатуры

V тяжелая хроническая форма с мышечной атрофией; требует ИВЛ

Таблица 1. Классификация миастении MGFA
Table 1. MGFA classification of myasthenia gravis
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ных операций (цистопростатэктомия и удаление 
обширной опухоли средостения с резекцией обоих 
легких торакостернотомным доступом с раздельной 
интубацией бронхов). Нельзя не отметить, что в 
подобных случаях приходится прибегать к очень 
глубокому наркозу в диапазоне 2–3 МАК. Депрес-
сия гемодинамики при такой анестезии неизбежна 
и требует специальных мер компенсации, что может 
быть неприемлемым у пациентов с низкими функ-
циональными резервами системы кровообращения 
при выраженной гиповолемии и кровотечении.

Второй ‒ использование недеполяризующих мио- 
релаксантов, но в уменьшенных на 50–75% дозах. 
Важное условие – объективный мониторинг НМП, 
позволяющий титровать дозу миорелаксантов до 
достижения необходимого эффекта, что обеспечи-
вает их безопасное использование. В конце опера-
тивного вмешательства для устранения остаточного 
нервно-мышечного блока (НМБ) издавна применя-
ют ингибиторы ацетилхолинэстеразы [3, 8, 18, 19, 
22, 23]. Существенный недостаток метода – частая 
безуспешность декураризации, так как ацетилхо-
линэстераза у больных МГ уже максимально угне-
тена в результате длительного постоянного приема 
препаратов этой группы в виде поддерживающей 
терапии [4, 8, 25]. Кроме того, дополнительное 
введение антихолинэстеразных препаратов таким 
больным может спровоцировать развитие холинер-
гического криза.

С появлением в арсенале анестезиолога сугамма-
декса – надежного быстродействующего антидота 
аминостероидного миорелаксанта рокурония, по-
явилась возможность сделать миоплегию управ-
ляемой и добиться быстрой реверсии НМБ, в том 
числе у больных с миастенией [4, 5, 7, 9, 10, 24]. Ре-
комендуемая доза сугаммадекса для пациентов с 
миастенией составляет 2–4 мг/кг [6].

С 2011 г. в ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина» было выполнено 21 оперативное 
вмешательство по поводу злокачественных опухо-
лей различной локализации у 18 пациентов с МГ. 
Демографические данные, характер сопутствующей 
патологии представлены в табл. 2, типы выполнен-
ных операций – в табл. 3.

Во всех наблюдениях использовали рокуроний 
и в 18 случаях по окончании операции прибегали к 
декураризации сугаммадексом. Анестезия проходи-
ла в условиях мониторинга НМП с контролем T1 и 
TOF-методом акселерометрии или электромиогра-
фии с регистрацией на персональном компьютере.

Клинические наблюдения были сгруппированы 
по смысловым категориям: 1) пример пациентки с 
МГ умеренной тяжести, объективно не требовавшей 
снижения стандартной минимальной дозы року-
рония при всех четырех операциях, которые она 
перенесла в течение 7 лет по поводу рака головки 
поджелудочной железы с периодическим метаста-
зированием в печень; 2) случай, когда у пациентки 
с тяжелой сопутствующей патологией (IIIA стадия 
МГ + морбидное ожирение) на фоне сочетанной 
анестезии с применением электромиографическо-
го мониторинга удалость выполнить безопасную 
экстубацию на операционном столе и избежать ос-
ложнений в послеоперационный период; 3) случай 
тяжелой МГ, поначалу протекавший гладко, ослож-
нившийся развитием острой дыхательной недоста-
точности по недосмотру медицинского персонала; 
4) два наблюдения тяжелой МГ, когда декурари-
зация сугаммадексом оказалась недостаточно эф-
фективной.

Клинические наблюдения № 1–4
Больная И., 58 лет, масса тела 67 кг, поступила 

с диагнозом: нейроэндокринный рак головки под-
желудочной железы Т2N0M1, метастазы в печень. 
Сопутствующая патология: МГ, стадия IIA (MGFA). 
Постоянно принимает пиридостигмин (60 мг 3 раза 
в день). 24.04.2011 г. выполнена гастропанкреато-
дуоденальная резекция в условиях сочетанной 
анестезии севофлураном на фоне эпидуральной 
анальгезии малыми дозами ропивакаина 2 мг/мл, 
фентанила 2 мкг/мл и адреналина 2 мкг/мл, при-
нятой в нашей клинике, с применением обычных 
доз рокурония (0,6 мг/кг) из-за ED95 по данным 

Таблица 2. Структура тяжести миастении и предоперационный прием антихолинэстеразных препаратов (n = 17)
Table 2. The structure of myasthenia gravis severity and pre-operative administration of anticholinesterase drugs (n=17)

Таблица 3. Типы выполненных оперативных 
вмешательств
Table 3. Types of the performed surgery

Возраст, лет (mediana, min-max) Стадия МГ (%) Предоперационный прием 
пиридостигмина (%) Продолжительность операций

58 (18–81)

I – 11,1%
IIA – 16,7%
IIB – 27,7%
IIIA – 16,7%
IVB – 5,6%

IIB – 40%
IIIA – 50%

IIIB – 100%
IVB – 100%

3–6 ч

Типы операций n
Гастропанкреатодуоденальная резекция 1
Резекции печени 4
Тимэктомия 5
Удаление опухолей внутригрудной локализации, 
резекция легких 4

Нефрэктомия, резекция почек, простатэктомия 4
Экстирпация матки 2
Открытая биопсия образования в поджелудочной 
железе 1

Всего 21
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акселерометрии, не дававшей достаточного эффекта 
(Т1 = 40%). Восстановление НМП в конце операции 
было спонтанным, но потребовалась 5-ч ИВЛ, по-
казанием к которой были объем и травматичность 
вмешательства, интраоперационная кровопотеря, 
гипотермия.

17.10.2011 г. этой же больной выполнена лапа-
ротомия, резекция 6-го и 7-го сегментов печени в 
условиях сочетанной анестезии по той же схеме. 
Миоплегия рокуронием 0,6 мг/кг. Поддержание 
миоплегии болюсами рокурония по 0,15 мг/кг. 
Продолжительность операции 2 ч, кровопотеря 
1 000 мл. Экстубация на операционном столе через 
2 мин после введения сугаммадекса 1,5 мг/кг при 
TOF > 90% (рис. 1).

17.01.2013 г. вновь операция: резекция 5-го сег-
мента печени, удаление очага опухоли из брыжейки 
тонкой кишки. Интубационная доза рокурония – 
0,6 мг/кг, поддержание – 0,15 мг/кг при T1 ≥ 25%. 
Введение 3 мг/кг сугаммадекса обеспечило адек-
ватное восстановление НМП и экстубацию на опе-
рационном столе после 2 ч операции (рис. 2). Ды-
хательных расстройств не было.

Наконец 06.12.2018 г. той же пациентке выполнена 
атипичная резекция печени. Интубационная доза ро-
курония составила 0,6 мг/кг, поддержание – 0,08 мг/кг 
при T1 ≥ 25%. Операция в условиях сочетанной ане-
стезии, продолжительность ‒ 3,5 ч. Через 5 мин по-
сле введения 3,4 мг/кг сугаммадекса восстановление 
НМП с TOF = 26% до TOF = 94%. Пациентка экстуби-
рована на операционном столе. В послеоперационный 
период дыхательных осложнений не было.

Данное наблюдение наглядно иллюстрирует мно-
гократное применение одного и того же анестезио-
логического подхода к больной с умеренно тяжелой 
МГ и повторными травматичными операциями в 
области гепатобилиопанкреатической зоны в тече-
ние более 7 лет.

Клиническое наблюдение № 5
Больная Ф., 58 лет, поступила 17.05.2012 г. с ди-

агнозом: рак яичника. Сопутствующая патология: 
МГ I ст. по MGFA. Сахарный диабет 2-го типа, ги-
потиреоз, гипертоническая болезнь 2-й ст., высокого 
риска.

23.05.2012 г. произведена экстирпация матки с 
придатками, удаление большого сальника. Методи-
ка анестезии – сочетанная. В отличие от предыду-
щей пациентки, мониторинг НМП указал на необхо-
димость снижения интубационной дозы рокурония 
до 0,35 мг/кг, поддерживающей – до 0,1 мг/кг при 
T1 ≥ 25%. После 2 ч операции применение 2,3 мг/кг 
сугаммадекса позволило экстубировать больную 
на операционном столе и избежать дыхательных 
осложнений (рис. 3).

Клиническое наблюдение № 6
Не во всех случаях обошлось без осложнений. Па-

циентка Ф. 60 лет поступила в клинику с диагнозом: 
рак щитовидной железы (T4M0N0), состояние после 
тиреоидэктомии в 1990 г., гамма-терапии, послеопе-
рационный гипопаратиреоз в стадии компенсации; 
рак тела матки (T2–3M0Nx).

Сопутствующая патология: инсулинопотребный 
сахарный диабет 2-го типа, компенсированный, 
морбидное ожирение (ИМТ 40,4 кг/м2); тяжелая 
артериальная гипертензия. Миастения, тяжелая 
генерализованная форма, IIIA ст. по MGFA. Стра-
дает миастенией 7 лет. Получает поддерживающую 
терапию пиридостигмином. Иммуносупресивная 
терапия метилпреднизолоном, цитостатическая – 
азатиоприном. Сохраняются эпизоды расходящего-
ся косоглазия, слабость и утомляемость мышц шеи. 
Бульбарных нарушений нет. Тяжелая, субкомпен-
сированная МГ, морбидное ожирение и жизненная 
емкость легких 2,04 л предполагали вероятность 
продленной ИВЛ в ранний послеоперационный 
период.

1.10.2012 г. лапаротомия, экстирпация матки с 
придатками в условиях сочетанной анестезии, по-

Рис. 1. Динамика изменения показателей НМП в 
течение операции в клиническом наблюдении № 2
Fig. 1. Changes in neuromuscular conduction during surgery in clinical 
case 2

Рис. 3. Динамика изменения показателей НМП 
в течение операции в клиническом наблюдении № 5
Fig. 3. Changes in neuromuscular conduction during surgery in clinical 
case 5

Рис. 2. Динамика изменения показателей НМП 
в течение операции в клиническом наблюдении № 3
Fig. 2. Changes in neuromuscular conduction during surgery in clinical 
case 3
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добной вышеописанной. Учитывая субкомпенса-
цию миастении, интубировали трахею после вве-
дения рокурония в дозе ED95, что составило 25 мг 
(0,24 мг/кг), поддерживающая доза 0,05 мг/кг.

Длительность анестезии 130 мин. По окончании 
операции восстановилось сознание. С целью ревер-
сии остаточной миоплегии ввели 200 мг (1,9 мг/кг) 
сугаммадекса. Через 5 мин восстановилось адек-
ватное самостоятельное дыхание. Экстубация при 
TOF = 100% (рис. 4). В отличие от предыдущих слу-
чаев, вместо акселерометрии использовали электро-
миографию. С помощью программы «I-Collect» с 
монитора GE S/5 данные перенесены на персональ-
ный компьютер. Считается, что при нервно-мышеч-
ных заболеваниях электромиография точнее [24]. 

Первые 17 ч после операции состояние больной 
оставалось стабильным, соответствовало сроку 
и объему перенесенной операции, дыхание было 
адекватным. Наступил срок очередного приема 
пиридостигмина, что было упущено пациенткой и 
персоналом отделения реанимации. В течение часа 
развился миастенический криз, проявившийся на-
растающей общей мышечной слабостью и дыхатель-
ной недостаточностью, потребовавшей интубации 
трахеи и продленной ИВЛ в течение 4 сут. Проведе-
на терапия иммуноглобулинами с положительным 
эффектом.

Еще два наблюдения заслуживают особого вни-
мания, ибо они продемонстрировали ограничен-
ные возможности декураризации сугаммадексом у 
некоторых больных с тяжелой формой МГ (IIIA). 
В обоих случаях сугаммадекс давал отчетливый, но 
неполный эффект.

Клиническое наблюдение № 7
Пациентка В., 30 лет, масса тела 70 кг, рост 165 см, 

диагноз: тимома B2, сопутствующая патология – 
МГ IIIA стадии, базисная терапия: пиридостигмин 
270 мг/сут, метилпреднизолон 32 мг/сут. Опера-
ция: тимомэктомия с резекцией перикарда и левой 
плечеголовной вены. Интубация трахеи после вве-
дения 20 мг рокурония (0,3 мг/кг = ED95, руковод-
ствуясь данными мониторинга НМП) оказалась 

затруднительной, доза миорелаксанта увеличена 
до 35 мг, что позволило достичь показателя Т1 ме-
нее 10%. По окончании операции продолжитель-
ностью 5 ч, проходившей в условиях сочетанной 
анестезии, введено 200 мг (3 мг/кг) сугаммадекса 
на фоне TOF = 60%, но это привело к увеличению 
TOF только до 75% в течение 20 мин, введено 3 мг 
пиридостигмина внутривенно, TOF достиг 80% 
через 5 мин. Пациентка не отмечала клинических 
признаков затруднений при дыхании атмосферным 
воздухом, реагировала на интубационную трубку и 
была экстубирована. Дыхательных расстройств в 
ранний послеоперационный период не было.

Клиническое наблюдение № 8
Больная У., 48 лет, масса тела 96 кг, рост 170 см, 

диагноз: тимома B3 с врастанием в перикард, пра-
вое легкое, диссеминация по плевре справа, состо-
яние после тимэктомии и резекции средней доли 
правого легкого 5 мес. ранее. Сопутствующая па-
тология – МГ IIIA стадии, базисная терапия: ме-
тилпреднизолон 64 мг внутрь через день. Операция: 
торакотомия справа, удаление метастазов с плевры. 
Проведена сочетанная анестезия, интубация трахеи 
после введения 30 мг рокурония (0,3 мг/кг = ED95). 
После окончания операции, продолжавшейся около 
3 ч, введено 200 мг (2 мг/кг) сугаммадекса на фоне 
TOF = 45%. Через 2 мин практически полное вос-
становление НМП (TOF > 90%), но клинически 
отмечаются мышечная слабость, невозможность 
удержания головы над подушкой более 1 с. Паци-
ентка жалуется на нехватку воздуха. Введено вну-
тривенно 3 мг пиридостигмина, через 5 мин симпто-
мы мышечной слабости полностью регрессировали, 
больная экстубирована. Впоследствии дыхательных 
расстройств не было.

Обсуждение

Среди 18 пациентов были двое с легким течением 
МГ (стадии I и IIB), у которых после относитель-
но непродолжительных вмешательств наступило 
спонтанное восстановление НМП до TOF > 90% 
без применения сугаммадекса. В  18  случаях су-
гаммадекс применяли (у одной больной при 3 опе-
рациях из 4). В одном случае у этой пациентки 
прибегли к продленной ИВЛ по обстоятельствам 
операции (см. выше). У нее же в 3 случаях доза ро-
курония не отличалась от рекомендуемой инструк-
цией для здоровых людей. Попытка начать с умень-
шенной до ED95 (0,3 мг/кг) была, но показатель 
акселерометра Т1 = 40% заставил увеличить дозу 
до стандартного минимума 0,6 мг/кг. Вероятно, это 
объясняется тем, что течение МГ не было тяжелым 
и полностью компенсировалось приемом пиридо-
стигмина 180 мг/сут. Во время последующих трех 
операций анестезиологи это учли и использовали 
полную дозу рокурония. В наблюдениях № 5 и № 6, 
исходя из тяжести течения МГ и достигнутой в 
процессе ее лечения лишь субкомпенсации, доза 
миорелаксанта составила примерно ED95, что со-

Рис. 4. Динамика изменения показателей НМП 
в течение операции в клиническом наблюдении № 6
Fig. 4. Changes in neuromuscular conduction during surgery in clinical 
case 6
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ответствует рекомендациям для случаев патологии 
нервно-мышечного синапса [11, 14, 15]. Разуме-
ется, во всех случаях использовали постоянный 
мониторинг как уровня миоплегии, так и степени 
ее восстановления.

В подавляющем большинстве наблюдений 
(18  из  21) с целью реверсии НМБ вводили су-
гаммадекс в дозе от 2 до 4 мг/кг (в зависимости 
от степени восстановления НМП). Это создавало 
условия для экстубации на операционном столе в 
16 случаях из 18. В двух наблюдениях при тяжелом 
субкомпенсированном течении МГ потребовалось 
дополнение в виде внутривенного введения 3 мг 
пиридостигмина, так как введение одного сугам-
мадекса не обеспечило достаточно безопасных ус-
ловий для экстубации (в одном случае по данным 
TOF, в другом – клинически). 

Наблюдения наглядно показывают пути действия 
анестезиолога при необходимости проведения ане-
стезии при полостных операциях значительного 
объема у больных с МГ различной тяжести. «Фар-
макологический дуэт» рокурония и сугаммадекса 
намного упростил решение проблемы безопасности 

и управляемости анестезии при сопутствующей МГ. 
Вторая важнейшая составляющая безопасности – 
прецизионный мониторный контроль НМП, жела-
тельно путем электромиографии, хотя акселеромет- 
рия также возможна. В то же время при тяжелом, 
субкомпенсированном течении МГ анестезиологу 
следует считаться с высокой вероятностью непол-
ного восстановления НМП путем инактивации 
рокурония сугаммадексом. В этих случаях может 
помочь дополнительное внутривенное введение 
антихолинэстеразных препаратов, желательно пи-
ридостигмина, который в виде ампульного раство-
ра пока в России ограниченно доступен. Следует 
также учитывать, что даже электромиографические 
данные TOF могут не полностью совпадать с клини-
кой, которая всегда должна играть ведущую роль в 
лечении больных в тяжелом состоянии. Снижение 
частоты развития послеоперационных осложнений, 
особенно у пациентов с минимальными дыхатель-
ными резервами, напрямую зависит от длительно-
сти ИВЛ в послеоперационный период [1]. При-
мененные нами методики намечают пути решения 
этой важнейшей задачи.
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