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Литературная справка:



Общая анестезия при операции кесарева сечения

• Показания: 
• - Отказ пациентки от регионарной анестезии.
• - Тяжелая гиповолемия у матери ( кровопотеря, шок).
• Острый дистресс плода ( выпадение пуповины, длительная брадикардия)
• Врожденные или приобретенные  коагулопатии у матери с клиническими 

проявлениями ( кровотечения, гематомы, Гипокоагуляция по ТЭГ, 
лабораторные показатели: МНО более 1,5, АЧТВ более 1,5 от нормы, 
фибриноген менее 1,0 г/л, количество Тромбоцитов менее 70* 10*9/л.

• Системные инфекции.
• Некоторые заболевания ЦНС, в первую очередь связанные с высоким 

внутричерепным давлением ( необходима консультация с неврологом, 
нейрохирургом).

• Заболевания сердца с фиксированным сердечным выбросом или 
декомпенсацией кровообращения ( решается совместно с 
кардиохирургом).

(Клинические рекомендации. Протоколы лечения. 
Анестезия, интнсивная терапия и реанимация в 

акушерстве и гинекологии) 2018г.)



Быстрая последовательная индукция

• Показания: 
• При неотложных хирургических вмешательствах
• При беременности.
• У пациентов с нарушенной эвакуаторной функцией 

желудка.
• С ожирением.
• Прием пищи перед операцией.
• При отсутствии сведений о последнем приеме пищи у 

пациентов без сознания.



Применение общей анестезии в акушерских 
стационарах МЗ НСО ( 2018г.)

• Акушерские стационары III группы:
• ГБУЗ НСО НГКПЦ:
• Количество родов- 5532. КС-1678, ОА – 6 (0.3%)
• ГБУЗ НСО ГКБ№1:
• Количество родов- 2835. КС- 996. ОА-54 (5,4%), 

Сочетанная  анестезия ( ОА+ НА) -31 (3,1%). 
• Акушерские стационары II группы:
• ГБУЗ НСО ГКБ№25:
• Количество родов- 2096, КС- 641. ОА- 19 ( 2,96%)..
• ЦКБ СОРАН:
• Количество родов- 2399, КС-274, ОА-82 ( 30%)
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Выступающий
Заметки для презентации
Два основных типа миорелаксантов используются в клинической практике: деполяризующие и недеполяризующие. Их классификация основана на различном механизме действия.
В клинической практике используется только один миорелаксант с деполяризующим механизмом действия – сукцинилхолин или суксаметоний. Он вызывает стойкую деполяризацию постсинаптической мембраны, обладает очень быстрым началом действия  короткой продолжительностью действия. Деполяризующие миорелаксанты также называют неконкурентными или агонистами, поскольку их действие аналогично действию ацетилхолина. При введении миорелаксанта-агониста ему (как и ацетилхолину) для обеспечения эффекта необходимо связаться почти с 25% рецепторов.
Недеполяризующие миорелаксанты конкурируют с ацетилхолином за связывание с рецептором и таким образом блокируют действие естественного нейротрансмиттера. Их также называют конкурентными или антагонистическими миорелаксантами. При введении миорелаксанта-антагониста, он должен занять, по крайней мере, 75% рецепторов. Для развития максимального блока недеполяризующий миорелаксант должен занять 90-95% рецепторов. Длительность действия этих миорелаксантов может быть короткой, средней или долгой, в зависимости от каждого конкретного миорелаксанта. Недеполяризующие препараты по химической структуре подразделяют на две группы: 
	- Бензилизохинолины (курареподобные), например, d-тубокурарин, метокурин, атракурий, мивакурий, цис-атракурий
	- Стероидные препараты, например, панкуроний, пипекуроний, векуроний, рокуроний
Эсмерон относится к аминостероидным недеполяризующим миорелаксантам промежуточного действия




Идеальный миорелаксант

Выбор из четырех факторов:
– - быстроты наступления 

эффекта
– - его продолжительность
– - побочное действие
– - наличие антидота, который с 

легкостью может устранить 
миорелаксацию.

Перспективы 
появления новых 
миорелаксантов и их 
антагонистов

John Joseph Savarese, Richard Kitz 1989.



Преимущества мономиорелаксации.
Управление миоплегией

1. Меньшая медикаментозная нагрузка 

2. Меньший риск взаимодействия с другими 
препаратами и перекрестной аллергии

3. Более простой режим назначения

4. Более управляемая миорелаксация

5. Экономичность



Условия для 
интубации без

НМБ

У Условия для 
интубации с

НМБ

У

1. Mencke T, et al. Anesthesiology. 2003;98(5):1049–1056. 2. Lemmens HJM, et al.
BMC Anesthesiol. 2010;10(1):15. 3. Turner JM, In: Matta

Обеспечивает
миоплегию во время
нейрохирургических
вмешательств и
ЛОР-операций, когда
точность является
критически важной2.

Может облегчить
интубацию и снизить
частоту воспаления
голосовых связок, 
появления гематом
гортани и развития
послеоперационной
хрипоты1.

анестезии

Миорелаксация
• Облегчает интубацию трахеи1

• Поддерживает миоплегию во время хирургического вмешательства2

• Обеспечивает полное расслабление и неподвижность3

BF, et al. Textbook of Neuroanaesthesia and Critical Care. London,
England: Greenwich Medical Media Ltd; 2000:171–179.

Потенциальные преимущества миорелаксации в общей



Условия интубации после введения 
Эсмерона и сукцинилхолина
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Рокуроний – Эсмерон®

Быстрота начала действия

Выступающий
Заметки для презентации
Клинические исследования продемонстрировали, что при использовании Эсмерона хорошие и отличные условия для интубации трахеи развиваются у большинства пациентов не только при введении его в стандартной интубационной дозе (0,6 мг/кг), но и при более низких (0,3 -0,45 мг/кг) и высоких (до 1,2 мг/кг) дозах, во время сбалансированной анестезии или при быстрой последовательной индукции анестезии. 
В ряде исследований проводилось сравнение времени начала действия и условий для интубации после введения Эсмерона в дозе 0,6 мг/кг и сукцинилхолина в дозе 1,0-1,5 мг/кг. Оказалось, что условия для интубации через 60 с после введения Эсмерона были такими же хорошими, как и после применения сукцинилхолина. Авторы этих исследований в целом сходятся на том, что, несмотря на различия фармакодинамики Эсмерона и сукцинилхолина, условия для интубации через 60 с после введения соответствующих миорелаксантов в стандартных интубационных дозах одинаковы.
Кроме того, сделан вывод о том, что Эсмерон® является хорошей альтернативой сукцинилхолину при быстрой последовательной индукции анестезии.



Рокуроний – Эсмерон®

Недеполяризующий миорелаксант (аминостероид)
– Интубационная доза 0,6 мг/кг
– Время до проведения интубации 60 секунд (2ED95) - Наиболее быстрое из 

недеполяризующих миорелаксантов начало действия 
– Клиническая продолжительность действия – средняя 30-40 мин при 

стандартной интубационной дозе 0,6 мг/кг 
– Дозозависимый эффект – продолжительность действия зависит от выбранной 

дозы 
– Минимальное влияние на параметры сердечно-сосудистой системы и 

высвобождение гистамина 
– Отсутствие активных метаболитов

Элиминация
Выведение преимущественно с желчью (печень 65%, почки 30-35%)

Нежелательные реакции
– Возможна болезненность при введении
– Небольшой ваголитический эффект в высоких дозах

Booij LHDJ. Anaesthesia 1991; 46: 341-3; Cornet JP. Eur J Anaesthesiol 1994; 11: 78-81
Broek L van den. J Clin Anesth 1994; 6: 288-96; Levy JH. Interface 1992; 39-41       

Выступающий
Заметки для презентации
 




Самое быстрое начало действия среди недеполяризующих
миорелаксантов

60-90 сек при дозе 0,6 мг/кг.
1.Относительно низкая сила действия.

2. Отсутствие АХП-фрагмента в кольце А.
3.Замещение метильной группы, присоединенной к 

четвертичному атому азота на аллильную.

4. АХП фрагмент в кольце D имеет аффинность к 
никотиновым рецепторам  

Возможность быстрой интубации
Минимальный риск регургитации и аспирации

Нет необходимости в прекураризации
Bartkowski, Anesth. Analg.  1993; 77: 574-578
Caroll MT et al. Anaesthesia 1998; 53: 1169-1173 
Cooper R. et al Br J Anaesth. 1992; 69: 269-273

Рокуроний – Эсмерон®

1.Быстрота начала действия обусловлена относительно низкой 
силой его действия
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Выступающий
Заметки для презентации
Предполагается, что основная причина быстрого начала действия Эсмерона - относительно низкая сила его действия. Благодаря низкой силе действия обеспечивается насыщение крови большим количеством молекул миорелаксанта, что обусловливает значительное перераспределение градиента концентрации в сторону биофазы рецепторов
Низкая сила действия Эсмерона обусловлена особенностями его структуры. В частности, отсутствие ацетилхолинподобного фрагмента в составе кольца А и замещение метильной группы, присоединенной к четвертичному атому азота, на аллильную объясняет меньшую силу действия (мощность) рокурония (по сравнению с другими аминостероидами). Кроме того, ацетилхолинподобный фрагмент,  присоединенный к кольцу «D», имеет высокое сродство (аффиность) к рецепторам нервно-мышечного соединения. Эсмерон® быстрее проникает в синаптическую щель и, конкурируя с ацетилхолином, блокирует никотиновые рецепторы. Таким образом, низкая сила действия Эсмерона в сочетании с высоким сродством к рецептору и гибкостью молекулы рокурония обеспечивают быстрое начало действия Эсмерона



Доза,
мг/кг

Интубация,
мин

Продолжительность 
действия,

мин

0,3 2 14

0,45 1,5 13-26

0,6 1 30-40

0,9 0,75 50-55

1,2 0,75 73

2.Дозозависимость. Клиническая продолжительность 
Рокуроний – Эсмерон®

Выступающий
Заметки для презентации
Клиническая продолжительность действия - это время от окончания введения препарата до восстановления амплитуды мышечного сокращения до уровня 25% от контрольного значения (Dur25). Клиническая продолжительность действия Эсмерона пропорциональна введенной дозе, поэтому Эсмерон можно использовать для миорелаксации разной продолжительности путем болюсного введения различных доз. Если требуется продлить миорелаксацию, можно вводить дополнительные дозы Эсмерона болюсно или начать непрерывную инфузию.
Таким образом, выраженный дозозависимый эффект Эсмерона позволяет управлять его дозой в зависимости от длительности операции и обеспечивает предсказуемое восстановление сократительной способности мышц. 
Кратковременная миорелаксация
В амбулаторной хирургии и при проведении других краткосрочных процедур важна короткая клиническая продолжительность действия миорелаксанта и быстрое восстановление нервно-мышечной проводимости.  В дозах 0,3-0,45 мг/кг действие Эсмерона начинается быстрее, чем действие любого другого имеющегося в настоящее время недеполяризующего миорелаксанта в эквипотенциальной дозе. При использовании этих доз продолжительность действия Эсмерона составляет примерно 14 мин при дозе 0,3 мг/кг и 22 мин - при дозе 0,45 мг/кг
Миорелаксация средней продолжительности
Продолжительность действия стандартной интубационной дозы Эсмерона (0,6 мг/кг) в условиях сбалансированной анестезии составляет примерно 30-40 мин. 
Длительная миорелаксация
Более высокие дозы Эсмерона обеспечивают более быстрое начало действия, необходимое для достижения максимального блока, и, соответственно, клиническая продолжительность действия увеличивается. Клиническая продолжительность действия составляет примерно 50 мин после введения Эсмерона в дозе 0,9 мг/кг и около 80 мин – после его введения в дозе 1,2 мг/кг.
Таким образом, Эсмерон дает возможность анестезиологу активно контролировать процесс нейромышечной блокады, подбирая необходимую дозу. 
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3. Способы введения. Методы введения.
Мономиоплегия Эсмероном.

Выступающий
Заметки для презентации
Эсмерон - удобный в использовании препарат. Он может вводиться одномоментно, болюсно и инфузионно.
Введение болюсов или начало инфузии следует начинать при 25% восстановлении НМ проводимости. 
Стандартная доза для продления блока - 0,15 мг/кг. Это продлевает блок примерно на 15-18 мин.
Рекомендуемая скорость инфузии – 0,3 – 0,6 мг/кг/ч (5-10 мкг/кг/мин).
Восстановление НМП практически не зависит от длительности блока.
Разнообразные способы введения Эсмерона позволяют использовать его при операциях любой продолжительности.



Евдокимов Е.А., Бутров А.В., Никифоров Ю.В., Тимербаев В.Х.
Управляемая мономиорелаксация в анестезиологической практике

Новости анестезиологии и реаниматологии 2007; 4:33-37

Результаты:
1. При сравнении миорелаксантов Эсмерон®, атракурий (Тракриум ®) и пипекуроний 

(Ардуан®) для проведения мономиорелаксации наибольшее количество отличных 
условий для интубации наблюдалось в группах с использованием Эсмерона – 82%

2. Время проведения интубации в этих группах было наименьшим после введения 
Эсмерона

3. Индекс восстановления (TW 25%-75%) и время начала действия были достоверно 
выше в группах с использованием пипекурония (Ардуан®) 

4. В группах с использованием атракурия (Тракриум ®) отмечались аллергические 
реакции в 16% случаев

Выводы:
Эсмерон рекомендуется для проведения мономиорелаксации, т.е. как для 
интубации трахеи, так и для поддержания миоплегии на всем протяжении 

оперативного вмешательства
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4.  Гемодинамическая стабильность.  
Эсмерон®

Выступающий
Заметки для презентации
Эсмерон обеспечивает стабильную гемодинамику. 
Даже при использовании дозировок в 3 – 4 раза превышающих минимальную эффективную дозу не отмечается клинически значимого изменения основных показателей гемодинамики.
Стабильность гемодинамики позволяет использовать Эсмерон в кардиохирургии, а также у пациентов с сердечно-сосудистой патологией.




5. Возможность реверсии нейромышечного 
блокавызванного рокуронием или векуронием.

БРАЙДАН® сугаммадекс



По материалам Tortora, Derrickson, 2012.

АХ — ацетилхолин; НМБ — нейромышечный блок.

Справочная литература:
1. Tortora GJ, Derrickson B. Principles of Anatomy and Physiology. 13th Ed. John Wiley & Sons, Inc;2012.

При стимуляции нейронов синаптические
везикулы, расположенные в пресинаптической
терминали, высвобождают в синаптическую
щель нейромедиатор АХ. 

АХ диффундирует через синаптическую щель, 
связываясь с ацетилхолиновыми рецепторами, 
расположенными вдоль мембраны мышечного 
волокна.

Стимуляция ацетилхолиновых рецепторов 
индуцирует открытие Na+ каналов, приводя к 
мышечному сокращению1.

Что такое НМБ?
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АХ — ацетилхолин; НМБ — нейромышечный блок; МР — миорелаксант.

Список литературы:
1. Wilson J et al. Crit Care Nurse 2012;32:e1–9.

2. Harris A et al. The Internet Journal of Orthopedic Surgery 2007;7:2.

3. Padmaja D, Mantha S. Indian J Anaesth 2002;46:279–288.
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По материалам Harris et al. 2007.

• Циркулирующие в крови 
недеполяризующие МР связываются с 
никотиновыми ацетилхолиновыми
рецепторами, расположенными вдоль 
мембраны мышечного волокна1,2.

• Взаимодействуя с рецепторами, МР 
блокируют активность АХ, вызывающего 
мышечное сокращение1,2.

• НМБ наступает, только если 75–80 % 
рецепторов связаны недеполяризующими
МР3.

• Чтобы индуцировать полный (глубокий) 
блок, должны быть связаны минимум 90 % 
рецепторов3.

Что такое НМБ?



Эффективная профилактика остаточного НМБ

Обязательные условия:
1.Контроль НМП объективными методами 
1. ( TOF- мониторинг) в течение всего возможного 

периода действия миорелаксанта.
2. Наличие средства для надежного и 

окончательного прекращения НМБ, без чего 
невозможно полное восстановление НМП у 
каждого пациента.

3. Применение ингибиторов холинэстеразы. 
( ряд ограничений  по глубине НМБ, по 

возможности применения у больных 
определенных категорий , по быстроте и 
надежности действия) 



Три варианта реверсии НМБ

1. Спонтанное восстановление НМП за счет 
постепенного метаболизма миорелаксантов

( деполяризующих и недеполяризующих)
2. Введение ингибиторов АХЭ ( только при 

недеполяризующем блоке).

3. Введение антагониста- сугаммадекса
(только для рокурония). 



• В ходе одного анализа пациенты, нуждающиеся в повторной 
интубации и внеплановом переводе в палату интенсивной 
терапии, демонстрировали риск развития летального исхода в 
больнице, более чем в 90 раз превышающий показатели 
пациентов, не нуждающихся в интубации6.

1. Murphy GS, et al. Anesth Analg. 1997;102(5A):3–8. 2. Murphy GS, Brull SJ. Anesth Analg. 2010;111(1):120–128. 3. Eriksson LI, et al. 
Anesthesiology.
1997;87(5):1035–1043. 4. Kopman AF, et al. Anesthesiology. 1997;86(4):765–771. 5. Berg H, et al. Acta Anaesthesiol Scand. 1997;41(9):1095–
1103.

Нарушения функций 
глотки и 
пищевода2,3

Неадекватная реверсия нейромышечного блока может подвергнуть 
пациентов риску развития послеоперационных респираторных 
осложнений.

Осложнения, связанные с остаточным НМБ

6. Grosse-Sundrup M, et al. BMJ
2012;345:e6329.

Отношение
TOF

Гипоксемия и обструкция 
верхних дыхательных
путей1

Местные и 
системные 
послеоперационные 
осложнения2,4,5

Послеоперационное восстановление – важный фактор
безопасности



Миф о спасении в « Не могу интубировать, не могу 
вентилировать» Сценарии 

Нервно- мышечная блокада с
Sugammadex может улучшить 
восстановление спонтанной 

вентиляции в ситуациях CICV.
Продолжительность насыщения 

гемоглобина более 90%. 



Экономическая составляющая сугаммадекса?!



Успешный опыт 
использования 

сугаммадекса при 
операции кесарево 

сечение у пациентки 
с миастенией



Применение Эсмерона® (рокурония бромида) при операции кесарева сечения

Инструкция по применению препарата Эсмерон .Россия, 2013. 

Применение препарата эсмерона в дозе 0,6 мг/кг является безопасным для 
беременной

• Может применяться в составе методики быстрой последовательной 
индукции анестезии

• Может применяться после интубации с применением суксаметония

Не влияет на оценку по шкале Апгар

• Не влияет на мышечный тонус плода

• Не влияет на кардиореспираторную адаптацию

• Очень незначительное количество рокурония бромида проникает через 
плацентарный барьер, что не приводит к клинически значимым  
нежелательным эффектам у новорожденного





СугаммадексСугаммадекс -- циклодекстрин





БРАЙДАН® (сугаммадекс): Показания к применению

Инструкция по применению препарата Брайдан, Россия, 2010 

НМП, нейромышечная проводимость
*только после блока, вызванного рокуронием
PTC, posttetanic count



БРАЙДАН® (сугаммадекс): Показания к применению
в акушерско- гинекологической практике

Е.С. Горобец, В.М. Мизиков, Э.М. Николаенко. Клинические 
рекомендации ФАР, Россия, 2014 

При проведении лапароскопических операций,           сугаммадекс необходим для 
использования глубокого НМБ;

При наличии экстрагенитальной патологии, заболевания органов дыхания и 
сердечно- сосудистой    системы;

При ожирении;

При нарушении нейро- мышечной проводимости 
( миастенический синдром).



Особые указания
 Вспомогательная вентиляция обязательна до появления спонтанного 

дыхания

 Рекомендуется период ожидания 24 часа при необходимости повторного 
введения рокурония или векурония после БРАЙДАНА

 В исключительных ситуациях при рекураризации в послеоперационном 
периоде, после введения сугаммадекса в дозе 2 мг/кг или 4 мг/кг, 
рекомендуемая повторная доза сугаммадекса составляет 4 мг/кг. 



Клинический пример:Пациентка Ш. 27 лет. Бер.II.Роды II 33-34 нед. 
Менингеома. Дефицит массы тела. 

По МРТ: объемное образование правой теменной области ( 
конвекситальная менингеома), поперечное смещение срединных 

мозговых структур, признака внутричерепной гипертензии.
Рост-156 см, вес-44 кг. ИМТ-17. 



Заключение:

Первый и единственный на настоящий момент Селективный миорелаксант-
связывающий препарат , который инкапсулирует и удаляет миорелаксант
из циркуляции

 Позволяет анестезиологам поддерживать оптимальную миорелаксацию на 
протяжении всего вмешательства
 Позволяет быстро устранить блок НМП в любой момент по необходимости
 Минимальные лекарственные взаимодействия
 Не требует коррекции доз в зависимости от пола, возраста, расы, наличия 

сердечно-сосудистых, легочных заболеваний, нарушений функции печени и 
легких/умеренных нарушений функций почек
 Позволяет избежать побочных эффектов, связанных с использованием 

неостигмина/ антихолинергических препаратов 
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