
АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ № 1, 2013 14

буждением при сопоставимом интраоперационном уров-
не угнетении сознания и нейромышечного блока.

3. Ларингеально-масочная общая анестезия приемле-
ма для непродолжительных лапароскопических операци-
ях у детей, не имеющих респираторных проблем, с I—II 
классом риска анестезии по ASA.
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С конца 80-х годов прошлого столетия появилась тенденция, направленная на снижение потребности в назначе-
нии миорелаксантов, а в некоторых случаях, и полный отказ от их использования, что объясняется появлением 
новых наркотических анальгетиков (ремифентанил), внутривенных (пропофол) и ингаляционных анестетиков (се-
вофлюран) с более совершенными фармакологическими параметрами в плане управляемости и предсказуемости 
действия, имеющих меньше побочных эффектов, а также обладающих способностью подавлять в определенных 
дозах гортанно-глоточные рефлексы в ответ на интубацию трахеи. Кроме этого необходимо отметить и такие 
факторы, как отсутствие адекватной замены сукцинилхолину при необходимости выполнения быстрой инту-
бации трахеи, неправильный выбор миорелаксанта и режимов дозирования без учета предоперационного фона, 
имеющейся сопутствующей патологии и используемой схемы общей анестезии, что повышает риск остаточной 
кураризации и развития побочных эффектов, замедляет раннюю активизацию больных.
Несмотря на определенные положительные моменты, отказ от миорелаксантов значительно ухудшает 
условия интубации трахеи, повышает риск развития артериальной гипотензии и нарушений сердечной де-
ятельности, особенно у новорожденных и детей с тяжелой патологией, исключает возможность создания 
комфортных условий выполнения хирургических оперативных вмешательств без применения высоких доз и кон-
центраций анальгетиков и анестетиков.
К л юч е в ы е  с л о в а: детская анестезиология, интубация трахеи, миорелаксанты, севофлуран, пропофол

MODERN APPROACH TO THE NEUROMUSCULAR BLOCKING AGENTS USE IN PEDIATRIC PATIENTS
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Myorelaxants use decrease trend appeared since the end of 80 years of the 20th century. The trend is connected with use 
of the new narcotic analgesics (Remifentanil), intravenous (Propofol) and inhalation (Sevofl urane) anaesthetics. These 
drugs are manageable and predictable, they have not many side effects and can suppress laryngeal- pharyngeal refl ex 
during the tracheal intubation. Furthermore there are other factors such as succinylcholines use when fast intubation 
is needed, the wrong myorelaxant and dosage choice. Residual curarization and side effects risk increases due to these 
factors. As a result the patient’s activation is delayed. Nevertheless myorelaxants use refusal impairs the tracheal 
intubation conditions, increases the arterial hypotension and heart failure risk especially in newborns and children with 
severe pathology. If myorelaxants is not used, comfortable conditions of surgical manipulations impossible without big 
analgesics and anaesthetics doses use.
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Внедрение в 1942 г. мышечных релаксантов карди-
нально изменило ситуацию в мировой анестезиологиче-
ской практике, обеспечив ее безопасность на ранее не-

достижимом уровне. Мышечные релаксанты не только 
позволили снять существовавшие ограничения в плане 
возможности выполнения сложных и длительных хирур-
гических вмешательств, обусловленных необходимостью 
продолжительного использования высоких концентра-
ций ингаляционных анестетиков, но и что очень важно 
фактически отстранили пациентов, которым проведение 
анестезии и операции в силу возрастных крайностей или 
тяжести состояния было невозможно [1—3].
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Несомненно, благодаря возникшей концепции "сба-
лансированной анестезии" с включением миорелаксантов, 
мощный толчок для развития получила детская хирургия, 
трансплантология, кардиохирургия. Нельзя не отметить и 
появление условий для возникновения и становления эн-
доскопической хирургии, широко применяемой сегодня.

Еще в 1955 г. A. Stead подвел итог главных преиму-
ществ использования миорелаксантов у детей, которые 
аналогичны таковым у взрослых:

— они значительно облегчают интубацию трахеи и 
обеспечивают адаптацию больного к ИВЛ;

— вызывают полную релаксацию поперечно-полоса-
той мускулатуры и создают прекрасные условия для ра-
боты хирурга;

— они позволяют значительно уменьшить дозы ис-
пользуемых ингаляционных и внутривенных анестетиков, 
за счет чего снижается их общее токсическое действие [4].

Тем не менее в последние годы отмечается тенденция 
к сокращению, а в некоторых случаях и полному устране-
нию потребности в использовании мышечных релаксантов 
на разных этапах общей анестезии у взрослых и детей. По-
чему возникла подобная тенденция? Во-первых, это мож-
но объяснить появлением данных о том, что современные 
внутривенные и ингаляционные анестетики (пропофол, 
севофлуран), а также опиоиды короткого действия (аль-
фентанил и ремифентанил) обладают способностью ни-
велировать рефлекторные реакции в ответ на интубацию 
трахеи [5]. Во-вторых, неправильный подход к выбору ми-
орелаксанта и режиму его дозирования является главной 
причиной остаточной кураризации, побочного влияния 
на сердечно-сосудистую систему и аллергических реак-
ций, что замедляет активизацию больных после операции 
[6—9]. В-третьих, отсутствие достойной замены, при не-
обходимости выполнения быстрой интубации трахеи, де-
поляризующему мышечному релаксанту сукцинилхолину, 
демонстрирующему уникальную скорость развития ней-
ромышечной блокады в пределах 1 мин и быстрое восста-
новление нейромышечной проводимости. Его применение 
продолжается, несмотря на многочисленные побочные 
действия, включая мышечные боли, аритмии, судороги 
жевательной мускулатуры, гиперкалиемию, продленный 
нервно-мышечный блок, злокачественную гипертермию. 
Уместно отметить, что после сообщений в 1992 г. об оста-
новках сердца, обусловленных гиперкалиемией вследствие 
введения сукцинилхолина у детей с невыявленной мышеч-
ной дистрофией Дюшенна [10], Всемирной ассоциацией 
детских анестезиологов было рекомендовано использовать 
сукцинилхолин у детей только в определенных случаях, 
а именно при необходимости быстрой интубации трахеи. 
Хотя эти рекомендации были первоначально отвергнуты 
многими детскими анестезиологами, в настоящее время 
имеются основания говорить о том, что применение сук-
цинилхолина в детской анестезиологии уменьшается. По 
данным литературы, если в 1996 г. 84% анестезиологов ис-
пользовали сукцинилхолин для интубации трахеи у детей 
[11], то уже в 1999 г. — только 45%, причем эта тенденция 
по всей видимости продолжается [12]. В-четвертых, вне-
дрение в анестезию в 1983 г. ларингеальной маски (ЛМ), 
которая во многих случаях явилась адекватной альтернати-
вой эндотрахеальной трубке как метод защиты и обеспече-
ния контроля над дыхательными путями у детей, особенно 
с хроническими заболеваниями легких [13, 14].

Рассмотрим имеющиеся на сегодняшний день работы, 
посвященные изучению этого вопроса у взрослых и де-
тей. В ряде исследований, проведенных у взрослых паци-
ентов, авторы поставили перед собой задачу выбрать наи-
более подходящий анестетик и режим его дозирования, 
который позволил бы создать оптимальные условия для 

интубации трахеи без побочных эффектов сердечно-сосу-
дистой системы.

В частности, в одной из таких работ рассматривается 
вопрос о том, какой из внутривенных анестетиков более 
всего подходит для интубации трахеи [15]. С этой целью 
были обследованы молодые мужчины, индукцию кото-
рым осуществляли пропофолом, тиопенталом-натрия или 
этомидатом. Вне зависимости от используемого анесте-
тика каждому пациенту вводили ремифентанил (3  мкг/кг) 
и атропин для предупреждения брадикардии в ответ на 
введение ремифентанила. Миорелаксанты не назначали. 
Оптимальные условия для интубации трахеи были кон-
статированы у 80% пациентов, получавших пропофол, у 
33% — тиопентал и у 7% — этомидат. Необходимо от-
метить, что использовались эквипотенциальные дозы 
каждого из анестетиков (соответственно 2, 6 и 0,3 мг/кг), 
а более высокие нагрузочные дозы препаратов могли бы 
вызвать значительное (>20% от исходного) снижение по-
казателей среднего АД во время индукции. Интересно, 
что АД снизилось и на фоне введения этомидата — пре-
парата, который позиционируется как анестетик, который 
оказывает минимальное влияние на сердечно-сосудистую 
систему. Гипердинамия кровообращения в ответ на инту-
бацию трахеи менее всего была выражена у пациентов, 
у которых индукцию проводили пропофолом. На осно-
вании перечисленных данных авторы пришли к выводу, 
что пропофол можно признать анестетиком выбора при 
интубации трахеи. Вместе с тем цена, которую приходит-
ся заплатить за отказ от использования миорелаксантов, 
довольствуясь только назначением пропофола, достаточ-
но высока. Несмотря на довольно высокую дозу реми-
фентанила и м-холинолитиков, которые вводились перед 
интубацией, у 20% пациентов так и не удалось добиться 
оптимальных условий для интубации трахеи, а изменения 
сердечно-сосудистой системы были значительными.

В другой работе исследователи сосредоточили свое 
внимание на том, какой из опиоидных анальгетиков наи-
более приемлем при интубации трахеи: фентанил или 
альфентанил [16]. С этой целью были вновь обследова-
ны молодые здоровые пациенты, индукцию которым 
осуществляли пропофолом на фоне предварительной 
корригирующей инфузионной терапии и назначения 
м-холинолитиков. Перед интубацией трахеи проводили 
орошение гортаноглотки спреем лидокаина.

Все обследуемые пациенты были разделены на 2 груп-
пы. В 1-й группе использовали фентанил в дозе 2 мкг/кг. 
Несмотря на достаточно высокую нагрузочную дозу про-
пофола (3 мг/кг) и орошение гортаноглотки лидокаином, 
условия для интубации трахеи более чем у трети пациен-
тов были признаны плохими или неудовлетворительными, 
а в 10% случаев интубация вообще была невозможной. 
Таким образом, комбинация фентанил-лидокаин-пропо-
фол была отвергнута как не отвечающая требованиям, 
предъявляемым к интубации трахеи.

Во 2-й группе фентанил был заменен на альфентанил 
(20 мкг/кг), что позволило улучшить конечные результаты. 
Приемлемые условия для интубации трахеи после введе-
ния альфентанила были констатированы у 72% пациентов 
против 32% при использовании фентанила. Вместе с тем 
среднее АД после введения комбинации пропофол-альфен-
танил снизилось до 72 ± 28 мм рт. ст. Это означает, что по 
крайней мере у 16% пациентов на фоне исходного здоровья 
(риск анестезии I-II ASA) среднее АД после индукции по 
схеме пропофол-альфентанил может достигнуть чрезвы-
чайно низкой отметки в 44 мм рт ст. (72 минус 28 мм рт. ст.).

Еще в одной работе была поставлена задача оценить 
роль миорелаксантов в создании благоприятных условий 
для интубации трахеи [17]. После введения комбинации 
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пропофол 2,5 мг/кг ± фентанил 3 мкг/кг без миорелаксан-
тов они были признаны неудовлетворительными у 70% 
пациентов. В том случае, когда дополнительно назначали 
атракуриум, условия для интубации были расценены как 
приемлемые у всех обследованных пациентов. Авторы 
указали, что с увеличением дозы пропофола условия для 
интубации становились все более благоприятными, даже 
если дозировка миорелаксанта не изменялась. К примеру, 
при нагрузочной дозе пропофола в 1,5 мг/кг оптимальные 
условия для интубации были получены в 65% случаев, 
если дозу пропофола увеличивали до 2,5 мг/кг, — в 85% 
случаев. Таким образом, с увеличением дозы пропофола 
условия для интубации становятся все более благоприят-
ными, но не настолько оптимальными, как при назначе-
нии миорелаксантов.

Здесь необходимо отметить, что в России до сих пор 
нет альтернативы фентанилу в виде альфентанила, суфен-
танила и ремифентанила.

Естественное беспокойство, обусловленное побочны-
ми эффектами использования сукцинилхолина, привело к 
изучению возможности интубации трахеи без использова-
ния миорелаксантов и у детей.

Имеется несколько исследований посвященных из-
учению возможности интубирования трахеи с использо-
ванием пропофола и короткодействующими опиоидами 
альфентанилом и ремифентанилом у детей [18—24]. В 
этих исследованиях удовлетворительные условия интуба-
ции трахеи были отмечены у 35—90% пациентов после 
введения пропофола и альфентанила или ремифентанила. 
У детей, которым интубация трахеи выполнялась с ис-
пользованием комбинации тиопентала-натрия и сукци-
нилхолина, удовлетворительные условия для интубации 
трахеи были отмечены в 95% случаев и выше [18, 21].

Попытки улучшить условия интубации трахеи были 
достигнуты при увеличении дозы ремифентанила с 2 до 3 
мкг/кг, однако это сопровождалось и увеличением случа-
ев развития брадикардии и артериальной гипотензии [22]. 
Поскольку все исследования проводили у здоровых паци-
ентов, идущих на плановые операции, можно предполо-
жить, что у тяжелых и ослабленных детей, а также у но-
ворожденных неблагоприятные эффекты наблюдались бы 
в гораздо большем проценте случаев. Кроме того, нельзя 
исключить риск регургитации желудочного содержимого 
при недостаточной нейромышечной блокаде во время ин-
тубации трахеи [25].

У детей адекватные условия для интубации трахеи на 
фоне анестезии тиопенталом-натрия ± N2O и предвари-
тельным введением 2 × ED95 мивакуриума или рокурони-
ума (эсмерон) наблюдались в 98 и 100% случаев, через 90 
и 70 с соответственно [26, 27].

Эти и другие исследования подсказывают, что сбаланси-
рованный подход к интубации трахеи, объединяющий уме-
ренную степень анестезии и анальгезии с использованием 
недеполяризующих мышечных релаксантов, обеспечивает 
лучшие условия для интубации с минимальным риском раз-
вития неблагоприятных эффектов. Подобные заключения 
были сделаны при исследовании и взрослых пациентов [28].

Введение в наркоз ингаляционными анестетиками и 
интубация трахеи на их фоне остается популярной ме-
тодикой у детей, учитывая негативное их отношение к 
уколам и часто встречающиеся сложности при осущест-
влении венозного доступа. На смену галотану (фторотан), 
много лет использующемуся для индукции и поддержания 
анестезии, пришел новый ингаляционный анестетик 3-го 
поколения севофлуран, который имеет более приятный и 
нерезкий запах, метаболически более инертен и обладает 
значительно менее выраженным кардиодепрессивным эф-
фектом по сравнению с галотаном [29, 30].

У детей от 1 до 9 лет концентрация в конце выдоха для 
гладкой интубации трахеи (МАК50 ИТ) в чистом кислоро-
де составляет 2,7%, на 30% превышая МАК50 севофлурана 
(2%) [31]. В другом исследовании у детей от 2 до 8 лет, по-
лучавших севофлуран в концентрации 5% на испарителе, 
интубация трахеи проходила гладко у 80% пациентов, если 
концентрация севофлурана в конце выдоха составляла 4%, 
и у 100% пациентов при концентрации 4,5% [32]. Время 
достижения 4,5% севофлурана в конце выдоха (время до 
успешной интубации) составило 3,5 мин. При добавлении 
N2O в концентрации N2O/O2 в соотношениях 1:2 и 2:1 ин-
тубация прошла успешно при концентрации севофлурана 
на выдохе соответственно 2,2—2,7 и 1,6% [33]. Сравнение 
индукции севофлурана 8% ± N2O/O2 в соотношении 2:1 
(интубация через 3 мин); пропофол 3 мг/кг ± альфентанил 
10 мг/кг; пропофол 3 мг/кг ± листенон 1 мг/кг (интубация 
через 1 мин) у детей от 3 до 12 лет: успешные условия 
для интубации трахеи достигнуты соответственно в 87,5, 
52,5 и 97,5% случаев [34]. Концентрация севофлурана на 
выдохе в группе с севофлураном составила 4,2% во время 
интубации трахеи, что согласуется с предыдущим иссле-
дованием, показавшим, что для успешной интубации тра-
хеи необходима концентрация на выдохе не менее 2 МАК 
севофлурана, т.е. 4%.

Таким образом, казалось бы, что для интубации трахеи 
глубокая индукция ингаляционными анестетиками имеет 
преимущество перед внутривенной индукцией опиоидами 
короткого действия, однако для достижения этого преиму-
щества требуется высокая концентрация ингаляционного 
анестетика. Хотя в приведенных выше исследованиях не 
сообщается об эпизодах существенной аритмии и гипото-
нии у детей, получавших индукцию высокими концентра-
циями севофлурана, в ранее проведенном исследовании у 
90 здоровых детей было отмечено снижение на 30% и более 
систолического АД в 27—66% случаях у новорожденных и 
грудных детей и 0—8% случаев у детей старшего возраста 
[35]. Эти данные свидетельствуют о том, что использова-
ние севофлурана в дозе более 2 МАК для интубации трахеи 
несет в себе потенциальную опасность развития серьезной 
гипотонии, особенно у детей младшего возраста.

Этих проблем можно избежать, используя комбиниро-
ванный подход, так же, как и в случае с внутривенными 
анестетиками. В исследовании, проведенном у 60 детей в 
возрасте от 2 до 7 лет, хорошие и отличные условия ин-
тубации трахеи были достигнуты у всех пациентов на 2-й 
минуте при анестезии севофлураном в концентрации 1 
MAК и рокурониума бромида в дозе 0,3 мг/кг (примерно 
1 × ED95) [36]. Подобные результаты были достигнуты и 
при введении небольших доз атракуриума и векурониу-
ма на фоне индукции галотаном [37, 38]. Альтернативой 
мышечным релаксантам при интубации трахеи могут вы-
ступать короткодействующие наркотические анальгетики. 
Предварительное введение 1 мкг/кг фентанила или 1 мкг/кг 
ремифентанила с последующей инфузией 0,25 мкг/кг/мин 
позволяет уменьшить MAК50 ИТ севофлурана примерно 
на 40% [39, 40].

Во время проведения оперативного вмешательства, т.е. 
на этапе поддержания анестезии, мышечные релаксанты 
используются для обездвиживания больного, проведе-
ния ИВЛ и создания необходимого уровня расслабления 
мышц, позволяющего обеспечить комфортные условия 
для работы хирургов. Использование комбинации поверх-
ностной анестезии севофлураном и наркотических аналь-
гетиков ("сбалансированная анестезия") в определенных 
случаях также может обеспечить необходимую степень 
неподвижности больного, без риска развития выраженной 
гипотонии, а при необходимости за счет угнетения само-
стоятельного дыхания позволит проводить ИВЛ, когда эф-
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фект от введенной для интубации трахеи первичной дозы 
миорелаксантов уже закончится. Это является преимуще-
ством в том смысле, что в этом случае нет необходимости 
вводить повторные дозы недеполяризующих мышечных 
релаксантов и соответственно исключается потребность 
в проведении декураризации в конце оперативного вме-
шательства.

Однако по-прежнему нет альтернативы мышечным ре-
лаксантам, когда требуется глубокая миоплегия во время 
операции, при анестезиологическом обеспечении ново-
рожденных и детей с тяжелой патологией, когда риск глу-
бокой анестезии очень высок.

Заключение
Появление новых ингаляционных анестетиков и опи-

оидных анальгетиков уменьшило потребность в мышеч-
ных релаксантах при проведении оперативных вмеша-
тельств у детей.

Сбалансированный подход, подразумевающий сочета-
ние умеренной глубины анестезии и использование неде-
поляризующих релаксантов, обеспечивает лучшие усло-
вия для интубации трахеи у детей с минимальным риском 
развития неблагоприятных эффектов.

Использование мышечных релаксантов позволяет обе-
спечить при необходимости глубокую релаксацию мышц 
и минимизировать ингаляционные и внутривенные сред-
ства для обезболивания во время операций у новорожден-
ных и детей с тяжелой патологией.
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