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Abstract
The article presents a review of the literature 

on the use of a selective inhibitor of aminosteroid 
muscle relaxants (rocuronium and vecuronium) 
sugammadex in children. Considered versatile 
aspects of sugammadex to eliminate neuromuscu-
lar block with the age of children, their features 
physiology, comorbidity, complications encoun-
tered. Provides links to descriptions of unusual 
rare cases of clinical practice of sugammadex in 
childhood.

Key words: sugammadex, children, neuro-
muscular block, muscle relaxants, rocuronium.

Резюме
В статье представлен обзор литературы по при-

менению селективного ингибитора аминостеро-
идных миорелаксантов (рокуроний и векуроний) 
сугаммадекса у детей. Рассматриваются разно-
сторонние аспекты использования сугаммадекса 
для устранения нейромышечного блока с учетом 
возраста детей, особенностей их физиологии, со-
путствующей патологии, встречающихся ослож-
нений. Представлены ссылки на описания неор-
динарных редких случаев клинической практики 
применения сугаммадекса в детском возрасте.

Ключевые слова: сугаммадекс, дети, нейромы-
шечный блок, миорелаксанты, рокуроний
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В настоящее время миорелаксанты широко 
используются в детской практике. Но их приме-
нение сопряжено с многочисленными рисками 
и осложнениями. Основными из них являются 
остаточный нейромышечный блок (НМБ) и воз-
можность развития рекураризации у пациента 
[32, 33]. По фармакодинамике и фармакокинети-
ке миорелаксантов детский организм отличается 
от взрослого [5, 11]. У младенцев отмечено бо-
лее длительное и активное действие рокурония, 
чем у взрослых [6], к тому же у них может про-
являться остаточный НМБ, хотя и менее часто, 
чем у взрослых [4]. Используемые по настоящее 
время антихолинэстеразные (АХЭ) препараты 
(нео стигмин, пиридостигмин, прозерин, эдрофо-
ниум и др.) не снимают НМБ полностью и начи-
нают действовать только в том случае, когда уже 
начинается спонтанное восстановление нейромы-
шечной проводимости [15, 22, 23].

В связи с этим до сих пор актуальны разработ-
ка и внедрение в практическую анестезиологию 

новых, более эффективных препаратов для купи-
рования действия миорелаксантов. Одним из таких 
препаратов является сугаммадекс, который недав-
но был введен в клиническую практику и привнес 
принципиально новый подход к восстановлению 
нейромышечной проводимости (НМП).

Сугаммадекс представляет модифицирован-
ный гаммациклодекстрин – препарат, селектив-
но связывающий миорелаксанты. Он формирует 
устойчивые комплексы с молекулами аминостеро-
идных миорелаксантов рокурония бромида и ве-
курония бромида в плазме крови, что приводит 
к снижению количества молекул миорелаксан-
та, связывающихся с никотиновыми рецептора-
ми в нейромышечном соединении, и устранению 
НМБ. Данный препарат имеет четкий дозозависи-
мый эффект по отношению к векуронию и рокуро-
нию, что позволяет использовать его при различной 
выраженности НМБ. В сравнительных исследова-
ниях сугаммадекса с ингибиторами АХЭ сугамма-
декс доказал свое превосходство для устранения 
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НМБ различной глубины, вызванного рокуронием 
или векуронием бромидом [19, 21, 40]. В отличие 
от неостигмина и других АХЭ препаратов сугам-
мадекс способен устранить глубокий НМБ, а так 
как он не взаимодействует с ацетилхолиновыми 
рецепторами, у него нет побочных холинергиче-
ских эффектов, характерных для АХЭ препара-
тов [23, 26, 37].

К другим преимуществам применения су-
гаммадекса можно отнести отсутствие значимого 
влияния на показатели гемодинамики и побочных 
эффектов со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы [7].

Сугаммадекс в клинических условиях исполь-
зуется относительно недавно и на настоящий мо-
мент в общемировой практике работ по его при-
менению не так много. Еще меньше сообщений 
по изучению его применения у детей [1, 2, 24].

В ряде работ оцениваются эффективность 
и безопасность сугаммадекса у детей в разных 
возрастных группах, с применением плацебо 
или на фоне ингаляционных и внутривенных ане-
стетиков. В частности B. Plaud и соавт. (2009) срав-
нивали время восстановления НМБ после введения 
сугаммадекса и плацебо у 8 младенцев в возрасте 
от 28 дней до 23 мес, 22 детей ‒ 2–11 лет, 28 де-
тей ‒ 2–12 лет и 28 взрослых. Все пациенты со-
ответствовали категории ASA I–II. Рокурония 
бромид вводился в дозировке 0,6 мг/кг, а после 
достижения на акселеромиографе значения Т2 вво-
дили сугаммадекс (0,5; 1,0; 2,0 или 4,0 мг/кг) либо 
плацебо. Измеряли время достижения TOF > 0,9, 
которое после использования плацебо составило 
от 19,0 до 28,5 мин, а после применения сугамма-
декса это время составляло от 0,6 до 1,2 мин. Ни-
каких побочных эффектов от применения сугамма-
декса авторы не отметили [38].

В исследовании V. Lazarev и соавт. (2012) про-
анализировано применение сугаммадекса при об-
щей анестезии пропофолом и фентанилом с миопле-
гией рокуронием постоянной инфузией 0,6 мг/кг/ч 
у 30 детей в возрасте от 3-х до 5 лет с онкологиче-
скими заболеваниями. Все пациенты соответство-
вали II–III категории ASA. Сугаммадекс вводили 
10 пациентам в дозировке 4 мг/кг, при 1–2 ответах 
в режиме PTS и 20 пациентам в дозировке 2 мг/кг 
при ответе T2 в режиме TOF при акселеромиогра-
фии. Среднее время восстановления до 90% в груп-
пе 4 мг/кг составило 75 с. В группе 2 мг/кг среднее 

время восстановления до 90% было 115 с. Значи-
мых изменений гемодинамики после введения пре-
парата, так же как и побочных эффектов, авторами 
не наблюдалось [24].

Э. Г. Агавелян с соавт. (2012) оценивали эф-
фективность и безопасность применения сугам-
мадекса в дозе 2 мг/кг и скорость восстановления 
нейромышечной проводимости из неглубокого 
блока в зависимости от кратности введений ро-
курония бромида (0,15 мг/кг) у 63 детей в воз-
расте от 2-х до 14 лет. Все дети были разделены 
на 3 равные группы по 21 пациенту в зависимости 
от количества вводимых поддерживающих доз 
рокурония бромида во время проведения общей 
анестезии: 1-я группа – введение одной поддер-
живающей дозы, 2-я группа – введение двух под-
держивающих доз и 3-я группа – введение более 
двух поддерживающих доз на фоне анестезии 
с включением 1,3 МАК севофлурана. Достоверных 
изменений в скорости восстановления нейромы-
шечной проводимости в зависимости от кратности 
введений поддерживающих доз рокурония не по-
лучили. Ни у одного ребенка после применения 
сугаммадекса не отмечали побочных эффектов. 
Повторного возникновения нейромышечной бло-
кады или неадекватности реверсии также не об-
наружено. Применение сугаммадекса значительно 
сокращало время восстановления нейромышечной 
проводимости из неглубокого блока, вызванного 
рокуронием бромидом, и ускоряло постнаркозную 
активизацию больных [1].

Сравнение эффекта от примменения сугамма-
декса и неостигмина представлено в исследова-
нии D. Gaona и соавт. (2012) у 30 детей в возрасте 
2–11 лет. Пациенты были разделены на 2 равные 
группы, в 1-й из них использовали сугаммадекс 
в дозе 4 мг/кг (PTC < 2–3), во 2-й ‒ неостигмин 
в дозе 0,05 мг/кг и атропин 0,025 мг/кг. Было про-
демонстрировано, что сугаммадекс в дозе 4 мг/кг 
быстро, эффективно и безопасно устраняет глу-
бокий НМБ, вызванный рокурония бромидом, 
у детей старше 2-х лет, подвергшихся хирур-
гическому вмешательству. Побочных эффектов 
у пациентов в группе применения сугаммадекса 
не отмечалось, в отличие от 2-й группы, где были 
отмечены 3 случая восстановления НМБ более 
20 мин и 3 случая брадикардии. Таким образом, 
в этом исследовании было показано, что сугамма-
декс – быстрая и безопасная альтернатива стан-
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дартному восстановления НМБ с помощью нео-
стигмина [13].

G. Della Rocca и соавт. (2009) в своей работе, 
исследовали действие сугаммадекса на больных 
различного возраста с патологией почек. Хотя авто-
ры говорят о различии между детьми и взрослыми 
в продолжительности и силе действия НМБ после 
введения миорелаксантов, они не получили суще-
ственных различий в действии сугаммадекса в воз-
растных категориях. У всех пациентов, как детей, 
так и взрослых, НМБ был восстановлен полностью. 
Побочных эффектов или непереносимости препа-
рата не было [9].

Колумбийские авторы S. Medina Ramirez и со-
авт. (2011) в своей статье описывают успешное при-
менение сугаммадекса у 14-летней девочки с хро-
нической почечной недостаточностью, вторичным 
пузырно-мочеточниковым рефлюксом, атрофией 
левой почки и артериальной гипертензией. Этой 
больной было показано лапароскопическое удале-
ние левой почки. Миоплегия осуществлялась року-
ронием в дозировке 0,5 мг/кг. Операция продолжа-
лась 120 мин. Интраоперационно и перед введением 
сугаммадекса уровень миоплегии был на уровне T1. 
После введения сугаммадекса в дозировке 2 мг/кг 
НМП (TOF=100%) восстановилась в течение 70 с. 
Значительных колебаний физиологических показа-
телей после введения сугаммадекса не отмечалось. 
Больная была экстубирована в сознании и не имела 
признаков остаточного НМБ или его восстановле-
ния в послеоперационном периоде [28].

У детей с ожирением N. Noulas и соавт. (2012) 
провели в течении года подбор эффективной рас-
четной дозы сугаммадекса. В одной группе детей 
расчет дозы препарата проводился на идеальную 
массу тела (IBW), в другой доза рассчитывалась 
на фактическую массу тела (TBW). Авторы устано-
вили, что время восстановления до TOF > 0,9 в обе-
их группах отличалось незначительно, зато отлича-
лось время экстубации, которое в группе, где доза 
сугаммадекса рассчитывалась на фактическую мас-
су тела, было короче [35]. Эти данные дают основа-
ние предположить целесообразность расчета дозы 
сугаммадекса у детей в зависимости от фактиче-
ской массы тела, но для получения более весомых 
аргументов необходимы дальнейшие исследования 
в этом направлении.

Особую категорию составляют пациенты 
с нейромышечной патологией. Так, при миоди-

строфии Дюшена применение деполяризующих 
миорелаксантов противопоказано, а применение 
недеполяризующих миорелаксантов сопряжено 
с повышенным риском возникновения параличей 
и дыхательных нарушений в постоперационном пе-
риоде [16]. В ряде публикаций отмечается успеш-
ное применение сугаммадекса у данной категории 
пациентов для эффективного и безопасного устра-
нения НМБ.

A. Takeda и соавт. (2012) описали случай при-
менения сугаммадекса у 12-летней девочки с миа-
стенией, которой были показаны торакоскопия 
и тимэктомия. При индукции анестезии рокуроний 
вводили постепенно в дозировке 0,2 мг/кг до дости-
жения НМБ при TOF=0. Дополнительно во время 
операции препарат использовался, когда уровень 
TOF поднимался выше 20%. На момент окончания 
операции перед введением сугаммадекса уровень 
TOF составлял 32%. Сугаммадекс ввели в дозе 
2 мг/кг и получили полное восстановление НМП 
(TOF=100%) в течение 120 с. Остаточного паралича 
и респираторных нарушений не наблюдалось [41].

Нельзя не отметить и тот факт, что в послед-
нее время появляются сообщения, поступающие 
из разных стран, указывающие на анафилактиче-
ские реакции, связанные с применением сугамма-
декса [14, 29, 31, 36]. В своей работе J. Yong Chon 
(2013) описывает случаи развития аллергических 
реакций, вызванных введением сугаммадекса, и от-
мечает, что в исследованиях in vitro на лаборатор-
ных крысах не выявлено прямого действия сугам-
мадекса на сократительную способность гладкой 
мускулатуры бронхов. Однако представляются 
данные, что у 2 (2,6%) из 77 пациентов (американ-
цев) с заболеваниями легких был зарегистрирован 
бронхоспазм после введения сугаммадекса. У этих 
пациентов в анамнезе была бронхиальная астма, 
а сугаммадекс им вводили в дозировке 4 мг/кг [8]. 
Автор данной публикации указывает на работы, 
в которых сугаммадекс успешно использовался 
в качестве антидота при анафилактической реак-
ции, индуцированной рокуронием. Y. Asahi и со-
авт. (2012) описывают случай гиперсенситивной 
реакции на введение сугаммадекса у ребенка 7 лет 
с детским церебральным параличом, успешно ку-
пированным введением адреналина и гидрокорти-
зона [3].

Интраоперационная анафилаксия, по раз-
личным оценкам, возникает с частотой от 1:3500 
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до 1:13 000 случаев анестезии [17]. При этом 
на миорелаксанты приходится от 55 до 69% слу-
чаев [30, 25], в свою очередь среди миорелаксан-
тов анафилаксия чаще возникает на введение сук-
саметония и рокурония. Ясно, что для успешного 
купирования анафилаксии желательно как можно 
быстрее вывести из организма циркулирующий 
в крови агент, запустивший анафилактическую 
реакцию. Если таким агентом стали молекулы ро-
курония, было бы логично предположить эффек-
тивность введения сугаммадекса для купирования 
или замедления начавшегося иммунологического 
процесса. Но данное лечение должно учитывать 
некоторые аспекты. Во-первых, часть молекул ро-
курония, содержащих аммониевую группу, факти-
чески не вступает в связь с сугаммадексом и по-
является возможность, что это часть молекулы все 
еще может связываться с IgE и участвовать в раз-
витии анафилаксии. Во-вторых, так как сугамма-
декс связывает аминостероидные молекулы, тео-
ретически возможно, что он не связывает другие 
стероидные молекулы, в частности кортикосте-
роиды, которые обычно используются для лече-
ния анафилактических реакций, такое действие, 
конечно, было бы нежелательно. Тем не менее 
на настоящий момент известно, что его сродство 
к другим стероидным соединениям (альдостерону, 
гидрокортизону и др.) по меньшей мере в 120 раз 
ниже, чем его сродство к рокуронию [42], и клини-
ческое значение такого потенциально возможного 
взаимодействия неизвестно. Таким образом, суще-
ствуют фармакологические и патофизиологиче-
ские обоснования целесообразности применения 
сугаммадекса у пациентов с анафилаксией, если 
стандартные методы не дают желаемого эффекта 
и существует высокая вероятность того, что ана-
филаксия вызвана рокуронием. Так как в этой си-
туации цель лечения – выведение всех молекул 
рокурония из организма как можно скорее, доза 
сугаммадекса может быть высокой (до 16 мг/кг). 
Важно подчеркнуть, что введение сугаммадекса 
в этой ситуации не может быть рекомендовано 
как основной способ лечения анафилаксии, в пер-
вую очередь стоит придерживаться стандартных 
методов терапии и, только если они не приносят 
желаемого эффекта, рассматривать возможность 
введения сугаммадекса [20].

Еще одной важной задачей в настоящее время 
является подбор такого миорелаксанта, который 

можно было бы использовать при необходимости 
быстрой интубации пациента. Основными поже-
ланиями к миорелаксантам в этой ситуации будут 
быстрое наступление достаточного для интубации 
уровня НМБ и возможность его быстрого купиро-
вания во избежание попадания анестезиолога в си-
туацию «не могу интубировать, не могу вентили-
ровать». До сих пор в экстренной анестезиологии 
для этих целей используется единственный из де-
поляризующих препаратов, миорелаксант ультра-
короткого действия суксаметоний. В профессио-
нальном сообществе постоянно ведется дискуссия 
по поводу безопасности его применения. Напри-
мер, М. Rawicz и соавт. среди преимуществ сукса-
метония называют: 1) пока нет другого препарата, 
вызывающего быструю миорелаксацию в сочета-
нии с ультракоротким действием, 2) блок, вызван-
ный суксаметонием, не требует быть обратимым, 
3) органонезависимый метаболизм суксаметония, 
4) суксаметоний может быть спасительным сред-
ством при тяжелых ларингоспазмах, 5) у пода-
вляющего количества пациентов не наблюдается 
отрицательных эффектов в связи с введением сук-
саметония или они не имеют существенного клини-
ческого значения. В то же время M Rawicz и соавт. 
указывают на причины, по которым суксаметоний 
должен быть полностью изъят из клинической 
практики: 1) суксаметоний увеличивает мышечную 
ригидность, 2) недеполяризующие миорелаксан-
ты могут обеспечить лучшие условия для интуба-
ции, 3) суксаметоний вызывает мышечные боли, 
4) суксаметоний может вызывать миоглобинурию, 
которая может стать угрозой для функции почек, 
5) выявление причин миоглобинурии может быть 
дорогостоящей процедурой, 6) выявление у па-
циента скрытой формы миопатии может быть за-
труднительно, 7) суксаметоний может стать при-
чиной смерти, вызывая фатальную гиперкалиемию 
и остановку сердца у младенцев и детей, 8) сукса-
метоний может увеличивать внутричерепное давле-
ния [39]. В своей статье G. Francisca и соавт. (2013) 
также считают, что суксаметоний является триг-
гером для злокачественной гипертермии, может 
спровоцировать гиперкалиемию, вызывать некрозы 
скелетных мышц, спазм жевательной мускулатуры 
и неконтролируемое пролонгированное действие 
у больных с недостатком холинэстеразы. В своей 
практике при необходимости быстрого начала дей-
ствия миорелаксантов авторы используют большие 
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дозы рокурония (1 мг/кг). При трудной интубации 
и необходимости быстрого купирования действия 
миорелаксанта в качестве антагониста используют 
сугаммадекс. Суксаметоний авторы не используют 
никогда. Они считают, что применение сугаммадек-
са как антагониста рокурония представляет допол-
нительный фактор безопасности для пациента и ре-
комендуют более широкое применение комбинации 
этих препаратов [12].

S. Marsch и соавт. (2011), изучая разницу в ча-
стоте возникновения десатурации у реанимацион-
ных больных, которым была необходима быстрая 
интубация трахеи в зависимости от применения 
в качестве миорелаксанта суксаметония у 1-й 
группы и рокурония у 2-й. Существенных раз-
личий в скорости и частоте возникновения деса-
турации они не обнаружили. Условия интубации 
и частота неудачи первой попытки интубации тоже 
не отличались. Но в группе суксаметония продол-
жительность интубации была несколько короче. 
Суксаметоний использовался в дозировке 1 мг/кг, 
рокуроний – в дозировке 0,6 мг/кг [27].

J. Holzki (2011) пишет что, даже если для бы-
строй последовательной индукции используется 
высокая доза рокурония, действие миорелаксанта 
будет полностью устранено в течение примерно 
1 мин при использовании сугаммадекса в дозиров-
ке 4,0 мг/кг и займет не более 3 мин при использо-
вании его в дозировке 2,0 мг/кг. Он подчеркивает, 
что сугаммадекс в качестве антагониста миоре-
лаксантов средней продолжительности действия, 
таких как рокуроний, может быть очень полезен 
(на рынке с 2008 г.) в педиатрической анестезиоло-
гии [18].

Об успешном последовательном применении 
при общей анестезии рокурония и сугаммадекса 
в практике анестезиологов, работающих с детьми 
в Японии, указывают Y. Doi и T. Kagawa (2013). 
Авторы, отмечая недавнее вхождение сугаммадек-
са в клиническую практику, предсказывают его 
успешное дальнейшее внедрение и распростране-
ние при индукции анестезии у пациентов с трудны-
ми дыхательными путями [10].

Интересный случай повторного эффективного 
применения рокурония через 30 мин после исполь-
зования сугаммадекса (в дозе 4 мг/кг) представ-
лен M. Nishi и соавт. (2011). Авторы указывают, 
что в данном случае использовалась более высокая 
доза миорелаксанта 2 мг/кг и более позднее дости-
жение глубокого НМБ до T1=0 (через 6 мин после 
введения миорелаксанта) при повторной операции 
у 2-летней девочки с гидроцефалией, которой перед 
этим было выполнено вентрикулоперитонеальное 
шунтирование. При этом не отмечено отклонений 
в длительности и качестве НМБ, контролируемого 
с помощью монитора [34].

Таким образом, анализ небольшого количества 
имеющихся работ пока позволяет свидетельствовать 
об эффективности и относительной безопасности ис-
пользования сугаммадекса в детской практике в дози-
ровке 2 мг/кг. Применение его в дозировке 4 мг/кг и, 
особенно, 16 мг/кг у детей требует дополнительных 
исследований ввиду малого количества имеющихся 
данных. Несомненно, следует соблюдать рекоменда-
цию по наблюдению за пациентами в течение суток 
после введения им сугаммадекса с учетом появляю-
щихся сообщений о возникающих аллергических ре-
акциях, в том числе об анафилаксии.
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