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Abstract
The article deals with the data found in the 

course of two interviews with anesthesiologists 
within expert boards with 87 participants in total 
with different time record, age and professional 
level when estimating the usage of suxamethonium 
and nondepolarizing myorelaxants, methods and 
medicines in elimination of residual curarization, 
usage of monitoring during control of myoplegia 
level in children. The obtained results make us con-
clude that the majority of interviewed anesthesiolo-
gists never or seldom use suxamethonium in chil-
dren and report residual curarization whereas 25% 
believe it to be insignificant, up to 60% prefer us-
ing different medications to eliminate it and around 
30% never use hardware monitoring of myoplegia 
as they lack the possibility.

Key words: children, anesthesia, myorelaxants, 
Sugammadexum, myoplegia

Резюме
Автор представляет данные двух опросов специ-

алистов-анестезиологов в рамках эксперт-ных сове-
тов с общим числом участников 87 человек с различ-
ным стажем работы, возрастом и профессиональным 
уровнем в оценке использования суксаметония и не-
деполяризующих миорелаксантов, методик и лекар-
ственных средств в устранении остаточной кураре-
зации, применения мониторинга в контроле уровня 
миоплегии у детей. Полученные результаты позво-
ляют сделать вывод, что среди опрошенных анесте-
зиологов большинство никогда или крайне редко 
используют в своей практике у детей суксаметоний, 
указывают на наличие проблемы остаточной кура-
резации, но около 25% считают, что она не значима, 
в ее устра-нении до 60% предпочитают использовать 
различные препараты и порядка 30% никогда не ис-
пользуют аппаратный мониторинг миоплегии, т. к. 
не имеют такой возможности.

Ключевые слова: дети, анестезия, миорелак-
санты, сугаммадекс, миоплегия
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Вопрос выполнения управляемой миоплегии 
в условиях анестезиологического обеспечения 
определяется установившимися положениями трех-
компонентности общей анестезии: седация, аналь-
гезия и мышечная релаксация [1]. Действительно 
сегодня практически не вызывает сомнений необ-
ходимость применения курареподобных препара-

тов при выполнении хирургических вмешательств, 
требующих обеспечения эффективного мышечного 
расслабления. При этом выбор конкретного миоре-
лаксанта в определенных условиях определяется 
существующими клиническими рекомендациями, 
либо личными предпочтениями врача, либо сочета-
нием факторов, в числе которых в условиях нашей 
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страны пока еще присутствующими администра-
тивными и экономическими [2, 3].

В рамках двух Экспертных Советов, состо-
явшихся на научно-практических конференциях, 
посвященных вопросам анестезии и интенсивной 
терапии в детской практике, были получены отве-
ты на поставленные перед участниками этих Со-
ветов вопросы по применению миорелаксантов 
и их антагонистов (антидотов) у детей. Мнение 
специалистов, принявших участие в опросе, было 
получено в результате интерактивного электрон-
ного опроса. При этом все участники Экспертно-
го Совета не предупреждались заранее о возмож-
ности участия в данном опросе, не извещались 
о теме планируемого опроса и не были ознаком-
лены с предложенными вопросами. Опрос произ-
водился получением мнения каждого конкретного 
врача, принявшего участие, путем электронного 
голосования на поставленный вопрос и выбором, 
по мнению отвечающего, наиболее предпочти-
тельного с его позиций ответа из представленных. 
В общей сложности было представлено 10 вопро-
сов с набором ответов (таб. 1), одинаковых по со-
держанию и последовательности расположения 
в опросе на обоих Экспертных Советах с целью 
обеспечить сопоставимость получаемых резуль-
татов.

Мы полагали, что отсутствие предварительной 
осведомленности о планируемом опросе позволит 
нам получить более объективную информацию 
о взглядах наших коллег на рассматриваемую про-
блему. Поскольку с психологической точки зрения 
большинство людей, заранее не обремененных ка-
кой-либо задачей, при столкновении с ней в усло-
виях лимита времени дают решение, которое явля-
ется наиболее быстрым и прямым, т. е. с которым 
они наиболее часто сталкиваются в своей жизни, 
практике.

Однако следует заметить, что первый опрос 
был получен после того, как с аудиторией состоя-
лась дискуссия по вопросу управляемой миоплегии 
в детской практике анестезиолога. Второй Экс-
пертный Совет проходил до каких-либо обсужде-
ний рассматриваемой проблемы. Возможно, этим 
объясняются некоторые различия в ответах по ряду 
затронутых вопросов.

Общее количество опрошенных специали-
стов составило в рамках двух Экспертных Сове-
тов 87 человек. Возраст, квалификация (врачебная 

категория, ученая степень и звание), стаж работы 
опрашиваемых специалистов не учитывались.

В оценке значимости использования неде-
поляризующего миорелаксанта суксаметония 
большинство специалистов, принявших участие 
в опросе, заявили, что они его не используют ни-
когда (ответы на вопросы 1 и 2). Однако надо от-
метить, что число участников Экспертного Совета 
№ 2, которые дали подобный ответ, было меньше, 
чем при Экспертном Совете № 1. Примечателен 
и факт, что никто из опрошенных не дал положи-
тельного ответа на вопрос о применении суксаме-
тония в своей практике во всех случаях выполне-
ния анестезии.

В определении места суксаметония и его 
значимости на текущий момент мнение опраши-
ваемых в основном склонялось при Экспертном 
Совете № 1 к тому, что препарат должен быть ис-
ключен из применения в практике некоторых дет-
ских возрастных категорий и что он имеет больше 
негативных характеристик, чем положительных. 
У экспертов Совета № 2 также превалировало 
мнение, что суксаметоний имеет больше негатив-
ных характеристик, чем положительных, однако 
при этом участники опроса большинством отме-
тили, что это препарат, которому пока нет альтер-
нативы.

Подобное расхождение в оценке значимости 
места недеполяризующего миорелаксанта в прак-
тике выполнения анестезии у детей при одинако-
вой оценке его негативных качеств мы объяснили 
исходно разным уровнем владения информацией 
по данному вопросу. Так, участники Экспертного 
Совета № 1 перед опросом участвовали в обсуж-
дении рассматриваемой проблемы и к моменту 
формирования своих ответов на вопросы обладали 
знанием их собственного консолидированного мне-
ния, что, несомненно, могло оказать на некоторых 
участников опроса доминантное влияние.

Отвечая на вопрос выбора миорелаксанта 
при анестезии, практически одинаковое количе-
ство экспертов (и их было большинство) в обеих 
группах ответили, что применяют тот препарат, 
который имеется в данный момент в распоряже-
нии, а не тот, что наиболее был бы предпочтителен 
для пациента. Данный результат, к сожалению, 
можно пытаться объяснять разными причинами, 
но факт неблагополучия данного явления заклю-
чается в том, что свобода принятия рациональ-
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Таблица 1. Результаты интерактивного опроса в рамках Экспертного Совета «Управляемая миоплегия в оптимизации хирургического лечения у детей»

№ Вопрос Варианты ответов

% 
полученных ответов

Экспертный 
Совет 

№ 1 30.09.2013 г., 
n=49

Экспертный 
Совет № 2

28.04.2014 г., 
n=38

В каких случаях 
вы применяете 
деполяризующий 
миорелаксант 
(суксаметоний) 
в своей практике 
при анестезии?

1. не использую никогда 48 34,2

2. при каждом наркозе 0 0

3. Только при быстрой последовательной индукции 
анестезии 10 7,9

4. Только при кратковременных вмешательствах 28 47,4

5. Всегда при интубации трахеи 14 10,5

Как часто вы 
используете 
деполяризующий 
миорелаксант 
(суксаметоний) 
в своей практике 
при анестезии?

1. не использую никогда 45 44,8

2. использую не часто (до 25% всех анестезий) 23 44,9

3. использую часто (от 25 до 50% всех анестезий) 23 6,9

4. использую довольно часто (от 50 до 75% всех 
анестезий) 0 0

5. использую очень часто (более 75% всех анестезий) 9 3,4

6. использую всегда (100% всех анестезий) 0 0

Вы считаете, 
что суксаметоний – 
это…

1. незаменимый в настоящее время препарат 
для быстрой и кратковременной миоплегии 12 13,2

2. препарат, который должен быть исключен 
из применения в практике некоторых детских возрастных 
категорий

20 15,8

3. препарат, который должен быть полностью исключен 
из педиатрической практики 8 2,6

4. препарат, который имеет больше негативных 
характеристик, чем положительных 44 39,5

5. препарат, которому пока нет альтернативы 16 28,9

В обеспечении 
миоплегии 
при анестезии вы 
пользуетесь

1. Только деполяризующими миорелаксантами 4 8,8

2. Только недеполяризующими миорелаксантами 54 41,2

3. Только деполяризующими и недеполяризующими 
миорелаксантами 34 50

4. не пользуюсь миорелаксантами 4 0

5. Только общими анестетиками и анальгетиками 4 0

6. Только регионарной анестезией 0 0

Среди 
недеполяризующих 
миорелаксантов вы 
отдаете предпочтение

1. препаратам аминостероидного ряда 12 17,6

2. препаратам бензилизохинолинового ряда 16 23,6

3. не имеет значения 8 8,8

4. использую их в равной мере 20 8,8

5. что есть, то и применяю 44 41,2
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№ Вопрос Варианты ответов

% 
полученных ответов

Экспертный 
Совет 

№ 1 30.09.2013 г., 
n=49

Экспертный 
Совет № 2

28.04.2014 г., 
n=38

Я считаю, 
что проблема 
остаточной 
курарезации 
и рекурарезации 
у детей

1. надуманная 0 2,60

2. имеет место 31 28,9

3. чрезвычайно актуальна 27 7,9

4. Требует постоянного рассмотрения 19 31,7

5. имеет место, но не столь важна 23 28,9

Считаю, что в моей 
практике 
для устранения 
остаточного 
нейромышечного 
блока после 
интраоперационной 
общей миоплегии 
достаточно 
и целесообразно

1. Спонтанное восстановление нейромышечной 
проводимости 24 25,7

2. использование ингибиторов холинэстеразы 0 0

3. применение аналептиков 0 0

4. использование сугаммадекса 20 14,3

5. использование разных препаратов в зависимости 
от ситуации 56 60

Я предпочитаю 
использовать 
миорелаксанты 
в режиме введения

1. дискретном болюсном 60 51,6

2. дискретном инфузионном 4 0

3. Болюс с последующей постоянной инфузией 28 32,3

4. по целевой концентрации 4 3,2

5. Отрицательной обратной связи 4 12,9

Уровень 
обеспечиваемой мною 
общей миоплегии 
интраоперационно

1. Всегда адекватный 28 18,9

2. иногда носит сомнительный характер 0 16,3

3. Вполне удовлетворяет хирурга 28 21,6

4. нравится пациенту 0 2,7

5. иногда требует коррекции по просьбе хирурга 44 40,5

при контроле уровня 
общей миоплегии 
интраоперационно я

1. Всегда использую аппаратный мониторинг 15 10

2. иногда использую аппаратный мониторинг 38 33,3

3. никогда не использую аппаратный мониторинг, хотя 
есть возможность 9 26,7

4. никогда не использую аппаратный мониторинг, так 
как нет возможности 38 30

5. не доверяю аппаратному мониторингу 0 0

Таблица 1. продолжение
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ного решения врачей в выборе лечебной тактики 
не всегда зависит от их профессионального уров-
ня знаний и умений, а зависит от уровня оснащен-
ности и снабжения лечебного учреждения. Что, 
безусловно, не может считаться надлежащей прак-
тикой при объективно имеющихся возможностях 
обеспечивать более высокий уровень оказания ме-
дицинской помощи.

О проблеме остаточного нейромышечного бло-
ка у детей треть опрошенных ответили, что она име-
ет место, и около четверти высказались, что хотя 
она имеет место, но не столь важна. При этом 
в вопросе устранения остаточной курарезации 
четверть, принявших участие в опросе, сообщи-
ли, что дожидаются спонтанного восстановления 
нейромышечной проводимости, и более половины 
указали на использование разных препаратов в за-
висимости от ситуации.

Более половины экспертов заявили, что предпо-
читают использовать миорелаксанты в дискретном 
болюсном режиме введения, и около трети – в ре-
жиме болюс с последующей постоянной инфузией.

Примечателен факт, что менее трети опрошен-
ных экспертов оценили обеспечиваемый ими уро-
вень миоплегии как «всегда адекватный», а порядка 
40% сообщили, что иногда им приходится прово-
дить коррекцию глубины миоплегии по просьбе 
хирурга.

Порядка 30% опрошенных заявили, что ни-
когда не использую аппаратный мониторинг, так 
как нет возможности, и лишь только 10–15% всегда 
применяют его в оценке уровня общей миоплегии 
интраоперационно.

Конечно, данные двух представляемых опросов 
специалистов не могут в полной мере дать харак-
теристику состояния проблемы управляемой мио-
плегии в детской практике у нас в стране. Однако 
можно с высокой долей вероятности судить о неко-
торых положительных тенденциях, как, например, 
формирование вектора на уменьшение доли при-
менения недеполяризующего миорелаксанта сукса-
метония в анестезиологической практике у детей, 
но и в большей мере на сохраняющиеся негативные 
аспекты, проявляющиеся в ограниченности выбора 
применяемых миорелаксантов и их антагонистов-
антидотов, недостаточном внимании к проблеме 
остаточной курарезации, недостаточной техниче-
ской оснащенности в обеспечении мониторинга 
миоплегии.

Все это требует дальнейших активных дей-
ствий в продвижении современных и передовых 
технологий в системе обеспечения безопасности 
пациентов, формировании новых профессиональ-
ных взглядов на рассматриваемую проблему с по-
зиций доказательной медицины и последних дости-
жений в области фармации.
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