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K
uraren käyttöönotto 1940-luvun alussa oli 
yksi anestesiologian virtsanpylväistä. Riit-
tämätön tieto lihasrelaksanttien farmako-
logisista vaikutuksista ja jäännösrelaksaa-

tion riskistä johtivat kuitenkin komplikaatioiden 
lisääntymiseen yleisanestesian jälkeen. Kliinisten 
mittareiden ja myöhemmin 1970-luvun alussa 
neljän sarjan -stimulaation (TOF) tuottavan 
perifeerisen hermostimulaattorin käyttöönotto 
arvioimaan hermo-lihasliitoksen salpauksen as-
tetta eivät poistaneet jäännösrelaksaation vaaraa. 
Lihasvoiman heikkenemisen havaitseminen sil-
mämääräisesti tai käsin tunnustelemalla ei nimit-
täin ole mahdollista TOF-suhteen ollessa > 0,4. 
Ainoastaan objektiivisella menetelmällä todettu 
TOF-suhde yli 0,9 on tae siitä, että potilas ky-
kenee hengittämään riittävästi ja hänet voidaan 
ekstuboida turvallisesti. Tuoreen kyselyn mukaan 
luotettavasti lihasvoiman toipumista mittaavaa 
objektiivista menetelmää käytetään kuitenkin 
edelleen riittämättömästi (1).  

Useita non-depolarisoivia lihasrelaksantteja on 
kehitetty kuraren jälkeen. Käyttömahdollisuudet 
monipuolistuivat merkitsevästi, kun 1990-luvulla 
kliiniseen käyttöön tulivat sisatrakuuri ja rokuro-
ni. Sisatrakuurin hajoaminen ei ole riippuvainen 
maksan tai munuaisten toiminnasta. Rokuronilla 
salpaus alkaa niin nopeasti, että se tässä suhteessa 
tarjosi varteenotettavan vaihtoehdon suksameto-
nille. Pitkä vaikutusaika on kuitenkin rajoittanut 
rokuronin käyttöä nopeata intubaatiota vaativissa 
tilanteissa (2).

Merkittävä edistysaskel lihasrelaksaation hal-
linnassa otettiin, kun sugammadeksi tuli kliiniseen 
käyttöön. Hermo-lihasliitoksen salpaus on ollut 
mahdollista kumota vain antikoliiniesteraasilla, 

joista neostigmiini on käytetyin. Neostigmiini 
ei ole ideaalinen lääkeaine antagonisointiin, sillä 
sen vaikutus alkaa hitaasti, eikä sillä voida kumota 
syvää lihasrelaksaatiota. Lisäksi sen vaikutukset 
muskariinireseptoreihin voidaan vain osittain 
kumota antikolinergilla, jolla myös on haitallisia 
vaikutuksia. Sugammadeksi muodostaa selektii-
visesti pysyvän sidoksen plasman vapaan rokuro-
nin kanssa vähentäen siten hermo-lihasliitosta 
salpaavan lääkeaineen määrää ja kumoten sal-
paavan vaikutuksen. Syvä hermo-lihasliitoksen 
salpaus (ei vastetta TOF-stimulaatiolle, tetaani-
sen stimulaation jälkeen 1-2 stimulaatiovastetta) 
voidaan kumota sugammadeksilla TOF-suhde 
> 0.9-tasolle 17 kertaa nopeammin kuin neostig-
miinilla. Sugammadeksi kumoaa luotettavasti, 
nopeasti ja ennustettavasti myös suuren rokuronin 
intubaatioannoksen vaikutuksen. Rokuronia voi-
daan nyt turvallisesti antaa nopeata intubaatiota 
vaativissa tapauksissa suksametonin asemasta. 
Naamariventilaation ja intubaation osoittautuessa 
vaikeiksi rokuronin aikaansaama pitkäkestoinen 
lihasrelaksaatio on helposti kumottavissa sugam-
madeksilla (2). 

Vaikea intubaatio tai sen epäonnistuminen ja 
mahansisällön aspiraatio erityisesti hätäsektiossa 
ovat tärkeimpiä äitikuolemien syitä. Steroidira-
kenteisten lihasrelaksanttien vaikutuksen kesto on 
pidentynyt raskaana olevilla, mutta tästä huoli-
matta erinomaisen intubaatio-olosuhteen saavut-
taminen näyttäisi vaativan rokuronia 1,2 mg/kg. 
Rokuroni annoksella 0,6 mg/kg läpäisee istukan 
napalaskimon ja äidin lääkeainepitoisuuksien 
suhteen ollessa 0,16. Ei tiedetä johtaako suurem-
pi annos rokuronia lisääntyneeseen lääkeaineen 
kulkeutumiseen sikiöön. Pienessä 18 potilaan 
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materiaalissa haitallisia vaikutuksia vastasynty-
neissä ei todettu. Sugammadeksi mahdollistaa 
rokuronilla aikaansaadun hermo-lihasliitoksen 
salpauksen kumoamisen luotettavasti intubaati-
on epäonnistuttua tai keisarileikkauksen lopussa 
myös obstetrisilla potilailla (3). 

 Lihavilla potilailla ilmatien hallinta ja nielun 
suojaheijasteiden toipuminen lihasrelaksaatiosta 
on keskeinen tavoite yleisanestesian jälkeen. Puoli-
istuva asento ja ekstubaatio vasta, kun TOF-suhde 
on > 0,9 vähentävät keuhkokomplikaatioita. Su-
gammadeksin anto rokuronilla aikaansaadun 
hermo-lihasliitoksen salpauksen kumoamiseen 
estää jäännösrelaksaation luotettavasti. Tulisiko 
sugammadeksi lihavilla potilailla antaa todellisen 
painon vai ideaalipainon mukaan? Kahden tuo-
reen tutkimuksen mukaan annos lasketaan siten, 
että ideaalipainoon lisätään 40 % ja sugammadeksi 
2 mg/kg annetaan, kun neljän sarjan stimulaati-
ossa saadaan kaksi vastetta (4-5).

Tapauksissa, joissa suksametoni on ollut ensi-
sijainen vaihtoehto tähän asti, rokuroni-sugam-
madeksi -yhdistelmä tarjoaa hyvän vaihtoehdon. 
Näitä ovat sähköhoitoa varten annettava anestesia 
(6) ja nopea intubaatio myastenia gravis -potilailla. 
Muutaman tapausselostuksen mukaan jälkimmäi-
sessä potilasryhmässä sugammadeksilla pystytään 
myös kumoamaan rokuronin aikaansaama lihas-
relaksaatio leikkauksen lopussa ennustettavasti 
(7). Perustellusti voikin kysyä onko suksametonin 
aika ohi (8).

Sugammadeksin rutiininomaisen käytön 
esteenä on sen hinta. Tuoreen systemaattisen 
katsauksen mukaan sugammadeksin käyttö 
voi olla taloudellisesti perusteltua verrattuna 
neostigmiini-glykopyrrolaatti -yhdistelmään 

kumottaessa rokuronin aikaansaama kohtalainen 
tai syvä hermo-lihasliitoksen salpaus, jos säästynyt 
aika voidaan käyttää tuottavasti. Katsaus keskittyi 
yksinomaan kustannustehokkuuteen eikä huomi-
oinut sugammadeksin käytöllä mahdollisesti saa-
vutettavaa paranemista potilasturvallisuudessa ja 
potilaan ennusteessa (9).   
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