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В отличие от «взрослой» медицины, детская онкология и гематология требуют значительно большего участия анестезиолога 

в лечебно-диагностическом процессе: по данным анестезиологической службы ФГБУ ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева Мин-

здрава России, более чем в 70 % случаев показанием к выполнению общей анестезии являются именно малоинвазивные манипуля-

ции. Целью общей анестезии при малых вмешательствах является обеспечение безопасности пациента и его комфорта во время 

выполнения болезненных манипуляций или действий, вызывающих страх у пациента. Представлены протоколы ингаляционной 

и внутривенной анестезии, рекомендуемые для широкого применения в педиатрической практике.
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In contrast to the "adult" medicine, pediatric oncology and hematology requires considerably more anesthesiologist participation in diagnos-

tics and treatment. According to data of Federal Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology more than 70 % of 

indications for general anesthesia are minimally invasive interventions. The purpose of general anesthesia for small interventions is to pro-

vide patient safety and comfort during painful and fear-inducing manipulations. Protocols of inhalation and intravenous anesthesia recom-

mended for widespread use in pediatric patients are presented. 
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Заболеваемость детей онкогематологическими забо-

леваниями в России соответствует общемировым пока-

зателям. При этом один из пиков заболеваемости связан 

с первыми тремя годами жизни [1]. В отличие от «взро-

слой» медицины, детская онкология и гематология тре-

буют значительно большего участия анестезиолога 

в лечебно-диагностическом процессе: по данным анесте-

зиологической службы ФГБУ ФНКЦ ДГОИ им. Дмит-

рия Рогачева Минздрава России, более чем в 70 % случа-

ев показанием к выполнению общей анестезии являются 

именно малоинвазивные манипуляции.

К малым вмешательствам, требующим проведения 

общей анестезии у детей, относятся:

• болезненные манипуляции или исследования: 

костно-мозговая пункция, люмбальная пункция, тре-

панобио-псия, лечение зубов, консервативное лечение 

кишечной инвагинации, катетеризация центральных 

вен, литотрипсия;

• манипуляции или исследования, требующие 

длительной неподвижности: компьютерная томогра-

фия, магнитно-резонансная томография, томотера-

пия, лучевая терапия, радиоизотопная диагностика, 

позитронно-эмиссионная томография.

При решении указанных диагностических и лечеб-

ных задач возникает необходимость в обеспечении 

способности пациента контролировать свои движе-

ния. Очевидно, что все вышеперечисленные методы 

диагностики и лечения могут быть проведены только 

в условиях общей анестезии.

Целью общей анестезии при проведении малых 

вмешательств является обеспечение безопасности па-

циента и его комфорта во время выполнения болез-

ненных манипуляций или действий, вызывающих 

страх у пациента; следовательно, целью фармакологи-

ческого воздействия является обеспечение седации/

анальгезии или общей анестезии [2–5].

Необходимый уровень седации и анальгезии опре-

деляют степенью угнетения центральной нервной си-

стемы, обеспечивающей достижение комфортного 

состояния пациента в условиях проведения тех 
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3или иных манипуляций или процедур (в том числе бо-

лезненных). Существенно, что у больного сохраняется 

способность к адекватному реагированию на словес-

ные команды или тактильную стимуляцию; при штат-

ном течении анестезии показатели гемодинамики 

и дыхания находятся в пределах возрастных норм (до-

пустимое изменение указанных показателей не пре-

вышает 10–15 % от референсных значений).

У детей в возрасте до 4–5 лет состояние седации 

от 6 до 1 балла по шкале оценки уровня седации у де-

тей (таблица) [6, 7] не может гарантировать неподвиж-

ность пациента во время лечения или обследования, 

что требует использования общей анестезии.

Интерпретация: 6 баллов – неадекватная седация; 

5 баллов – минимальная седация; 4 балла – умеренная 

седация; 3 балла – седация от умеренной до глубокой; 

2 балла – глубокая седация; 1 балл – от глубокой се-

дации к анестезии – чрезмерная седация; 0 баллов – 

анестезия.

Требованиями к препаратам для общей анестезии 

в педиатрии являются: быстрота действия, безопас-

ность, контролируемость анестетического эффекта, 

возможность использования в условиях гиповолемии 

[1–11].

Наиболее часто используемым препаратом для ин-

дукции в общую анестезию у детей является севофлуран 
(Севоран®) [5, 7, 12–16].

Препарат обладает относительно приятным запа-

хом, не раздражает слизистые дыхательных путей, 

что позволяет обеспечить комфортное проведение 

аппаратно-масочной индукции у детей без рутинной 

предварительной премедикации. Присутствие роди-

телей в момент засыпания ребенка позволяет ему оста-

ваться спокойным. При этом следует предупредить 

родителей о возможности развития неблагоприятных 

реакций на ингаляцию анестетика и действиях меди-

цинского персонала в указанных ситуациях.

Проведение гладкой индукции севофлураном воз-

можно со скоростью, сопоставимой с действием вну-

тривенных анестетиков. При использовании не более 

2 минимальных альвеолярных концентраций (МАК) 

изменения частоты дыхания и дыхательного объема 

не превышают 30 % от исходных значений.

Индукция осуществляется на спонтанном дыха-

нии во избежание нарушений механики дыхания, 

а также выраженных изменений давления в дыхатель-

ных путях. Выполнение индукции севофлураном воз-

можно методом «пошаговой» индукции или методом 

«болюсной» индукции [16].

Пошаговая индукция. Предварительно в дыхатель-

ный контур наркозного аппарата в течение 2–3 мин 

подается 100 % кислород в объеме 2–8 л/мин в зависи-

мости от возраста ребенка; дыхание больным осуществ-

ляется через маску. Далее в газовую смесь подается се-

вофлуран в объемной концентрации 0,5 с последующим 

повышением его концентрации на 0,5 об % после каж-

дых 2–3 вдохов ребенка. Необходимая индукционная 

объемная концентрация – 4 об %. Через 2–3 мин от на-

чала ингаляции может отмечаться быстро проходящая 

стадия возбуждения. Продолжительность индукции 

в анестезию при применении данной методики – от 5 

до 7 мин.

Болюсная индукция (быстрая ингаляционная ин-

дукция по жизненной емкости легких). Дыхательный 

контур наркозного аппарата предварительно запол-

няется смесью кислорода и севофлурана с концент-

рацией анестетика на вдохе 8 об % до получения ана-

логичного показателя на экране газового анализатора. 

Для этого предварительно в контур подается кислород 

в объеме 2–8 л/мин – в зависимости от возраста ре-

бенка, и одномоментно включается испаритель с по-

казателем подачи анестетика в концентрации 8 об %. 

Дыхательный контур наркозного аппарата продува-

ется данной газонаркотической смесью с 3-кратным 

заполнением и опорожнением дыхательного мешка 

аппарата. У детей старшего возраста: при наложении 

маски ребенка просят сделать глубокий вдох, задер-

жав дыхание на 2–3 с, затем глубокий выдох (повто-

ряют 3–5 раз). Преходящая стадия возбуждения воз-

никает через 1,5–2 мин от начала ингаляции 

газонаркотической смеси и продолжается не более 

20–30 с. После окончания индукции концентрация 

Шкала оценки уровня седации у детей (G. M. Hoffman, R. Nowakovski, 2002) (The Children’s Hospital of Wisconsin Sedation Scale)

Уровень сознания Стимуляция Баллы

Взволнован, возбужден, беспокоен при боли Спонтанно, без стимуляции 6

Не спит, спокоен Спонтанно, без стимуляции 5

Дремлет с открытыми или закрытыми глазами, легко 

пробуждается
С мягкой или умеренной голосовой стимуляцией 4

Дремлет, можно разбудить Умеренная тактильная стимуляция или громкий голос 3

Может быть разбужен до сознания, но медленно Требуется длительная болевая стимуляция 2

Может быть разбужен, но не до ясного сознания Требуется длительная болезненная стимуляция 1

Без ответа Не отвечает на болезненные манипуляции 0
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3 севофлурана на испарителе снижается до 3–6 об %, 

достигая целевой концентрации выдыхаемой смеси 

2,6 об % (равной 1,3 МАК), и поддерживается на этом 

уровне до наступления поверхностного уровня хирур-

гической стадии наркоза.

МАКEI у детей от 1 года до 9 лет составляет 2,69–

2,83 об %, а у пациентов старше 16 лет – 4,52 об %. 

Под «МАКEI» понимается концентрация анестетика 

в конце выдоха, достаточная для выполнения мягкой ин-

тубации трахеи при отсутствии в 50 % случаев двига-

тельной реакции на раздувание манжеты без использо-

вания дополнительных средств для анестезии.

Достижение MAKEI позволяет обеспечить надеж-

ную проходимость дыхательных путей путем интуба-

ции трахеи или установки ларингеальной маски.

Поддержание анестезии. Севофлуран характеризу-

ется высокой степенью управляемости анестезии 

как на этапе поддержания анестезии, так и на этапе 

пробуждения.

На этапе поддержания анестезии концентрация 

препарата уменьшается до 2,8 об %. После 5–8 аппа-

ратных дыхательных циклов в данной концентрации 

севофлурана поток кислорода снижается до 3 л/мин 

и далее в течение 1-й минуты поток кислорода умень-

шается до 1–2 л/мин.

В процессе анестезии, в зависимости от этапа ма-

нипуляции или исследования, концентрация анесте-

тика изменяется в пределах 1,8–2,3 об %.

Пробуждение. В зависимости от продолжительно-

сти анестезии, через 5–10 мин после выключения по-

дачи севофлурана на испарителе и увеличения потока 

свежего газа до 6–8 л/мин пациент способен открыть 

по команде глаза. Через 20–30 мин при отсутствии 

тошноты и рвоты можно разрешить прием жидкости 

в небольшом количестве.

Несмотря на то что в настоящее время ингаляци-

онная анестезия севофлураном является наиболее ча-

сто используемым методом анестезиологического по-

собия при малых вмешательствах в детской онкологии 

и гематологии, внутривенная анестезия также имеет 

свое широкое применение.

Внутривенная индукция в анестезию предпочти-

тельна у детей с имеющимся сосудистым доступом, 

в случае экстренной операции, а также у пациентов 

с высоким риском регургитации. Кроме того, в ряде 

случаев на проведении именно внутривенной анесте-

зии настаивают родители ребенка или сам пациент, 

достигший 15 лет, мотивируя отказ от ингаляционной 

анестезии севофлураном последующим возбуждением 

и рвотой. Наконец, анестезиолог может выбрать вну-

тривенную анестезию по «технологическим» причи-

нам, например, в тех случаях, где нет наркозно-дыха-

тельной аппаратуры с современными испарителями 

или отсутствует принудительный отвод газов от аппа-

рата, в связи с чем при длительных процедурах проис-

ходит загрязнение воздуха операционной парами се-

вофлурана.

В настоящее время в арсенале педиатрических 

анестезиологов основными препаратами для внутри-

венной анестезии являются пропофол и кетамин [17–

21].

При отсутствии выраженных нарушений со сторо-

ны сердечно-сосудистой системы (показатели гемо-

динамики в пределах возрастной нормы) препаратом 

выбора является пропофол.

Пропофол (диприван, пофол, пропофол-липу-

ро) – короткодействующий внутривенный гипнотик 

с быстрым началом действия. Промежуток времени 

от инъекции до введения в анестезию составляет от 30 

до 40 с, что обусловлено быстрым переходом препара-

та из крови в мозг вследствие высокой липофильно-

сти. Продолжительность действия после разового бо-

люсного введения короткая (4–6 мин) из-за высокой 

скорости метаболизма и экскреции. Метаболизм про-

исходит в основном в печени в виде глюкуронидов 

пропофола и глюкуронидов и сульфатов его производ-

ных. Все метаболиты не активны и выводятся в основ-

ном с мочой.

Препарат не оказывает анальгетического дейст-

вия, поэтому при выполнении болезненных процедур 

пропофол необходимо сочетать с анальгетиками 

[5,18–21].

Влияние на сердечно-сосудистую систему:
• брадикардия (слабый ваголитический эффект 

пропофола);

• гипотензия, обусловленная снижением общего 

периферического сосудистого сопротивления, что мо-

жет привести к снижению также коронарной перфу-

зии и сердечного выброса;

• прямая депрессия миокарда;

• аритмия в стадии пробуждения (редко).

Влияние на систему дыхания:
• гипервентиляция при индукции в анестезию;

• транзиторное апноэ (у 25–35 %), что требует 

проведения кратковременной, в течение 10–15 с, 

вспомогательной вентиляции легких с помощью меш-

ка наркозного аппарата и маски;

• кашель.

Влияние на центральную нервную систему (ЦНС):
• снижение внутричерепной гипертензии;

• снижение мозгового кровотока;

• уменьшение метаболизма мозга;

• угнетение гортанных и глоточных рефлексов, 

что позволяет выполнить интубацию трахеи;

• противорвотный эффект, что делает возможным 

применение пропофола в качестве антиэметика после 

ингаляционной анестезии и наркотических анальге-

тиков;

• у пациентов с эпилепсией в редких случаях воз-

можно развитие конвульсий, в том числе спустя не-

сколько дней после анестезии. В связи с этим у боль-

ных эпилепсией перед применением пропофола 

необходимо убедиться, что пациент получил противо-

эпилептическую терапию.
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3Влияние на выделительную систему:

• фармакокинетика пропофола у больных с по-

чечной недостаточностью не изменяется;

• при длительном использовании/введении боль-

ших доз пропофола возможно позеленение мочи, 

не сопровождающееся какими-либо нарушениями 

почечных функций.

Пробуждение обычно происходит быстро 

и без возбуждения, частота случаев головной боли, 

послеоперационных тошноты и рвоты – низкая.

Учитывая наличие в составе препарата соевого ма-

сла и яичного лецитина, пропофол не должен приме-

няться у пациентов с аллергией к данным продуктам.

Для индукции в наркоз препарат вводится внутри-

венно болюсно методом титрования с шагом 0,5–1 мг/кг 

каждые 10 с до появления клинических признаков 

анестезии. Доза пропофола зависит от возраста:

• детям до месяца препарат противопоказан;

• от 1 мес до 3 лет – 3,5–4 мг/кг;

• от 3 до 8 лет – 2,5–3,5 мг/кг;

• старше 8 лет – 2,5 мг/кг.

Для поддержания общей анестезии у детей старше 

3 лет рекомендуется продолжительная инфузия в дозе 

9–15 мг/кг/ч. Детям в возрасте от 1 мес до 3 лет требу-

ется увеличение дозы по сравнению с вышеуказанной 

(индивидуальный подбор дозы).

Максимально допустимая продолжительность ис-

пользования пропофола для поддержания анестезии 

не должна превышать 75 мин.

Основные побочные эффекты:
• гипотензия;

• брадикардия;

• гипервентиляция, преходящее апноэ;

• чувство приливов крови;

• боль в месте пункции периферической вены.

Угнетение сердечно-сосудистой  системы весьма 

вероятно, особенно у пациентов с гиповолемией . 

Для восстановления артериального давления обычно 

бывает достаточно уменьшения скорости введения/

дозы пропофола и быстрой инфузии 10–15 мл/кг жид-

кости. Учитывая возможность угнетения дыхательной 

системы, необходимо также быть всегда готовым 

к проведению вспомогательной вентиляции легких 

в случае необходимости.

Для введения препарата предпочтительнее исполь-

зовать центральный венозный катетер, так как введе-

ние в периферическую вену часто сопровождается 

болевыми ощущениями и развитием тромбофлебита. 

Эти осложнения можно предупредить выбором вены 

более крупного калибра, предварительным введением 

лидокаина 0,2–0,5 мг/кг (противопоказан у больных 

с наследственной острой порфирией) и разведением 

раствора пропофола 5 % раствором глюкозы вплоть 

до 0,1–0,2 % раствора.

При введении пропофола особенно необходимо 

соблюдать требования асептики и антисептики, так 

как препарат является жировой эмульсией и не содер-

жит консервантов, что способствует быстрому размно-

жению бактерий в случае контаминации раствора. 

Кроме того, следует помнить, что открытые ампулы 

следует хранить не более 6 ч, после чего происходит 

дестабилизация эмульсии.

Кетамин – сравнительно короткодействующий 

гипнотик, обладающий, в отличие от пропофола, уме-

ренной анальгетической активностью.

Отличительная особенность кетамина – способ-

ность угнетать функции одних отделов ЦНС и повы-

шать активность других (так называемая диссоциатив-

ная анестезия), с чем связан галлюциногенный, 

мощный анальгетический и амнестический эффект 

препарата [10, 18].

Влияние на систему гемодинамики:
• стимуляция симпатической нервной системы, 

увеличение выброса катехоламинов и уменьшение 

их обратного захвата;

• увеличение артериального давления, общего ле-

гочного сосудистого сопротивления и давления в ле-

гочной артерии (что делает кетамин препаратом вы-

бора при гиповолемии);

• увеличение частоты сердечных сокращений;

• увеличение сердечного выброса (однако у боль-

ных с хронической сердечной недостаточностью 

и истощением запасов катехоламинов сердечный вы-

брос может снижаться).

Влияние на систему дыхания:
• бронходилатация;

• увеличение саливации;

• увеличение бронхиальной секреции;

• отсутствие угнетения дыхания;

• при однолегочной искусственной вентиляции 

легких кетамин не угнетает благоприятную для боль-

ного гипоксическую легочную вазоконстрикцию.

Влияние на ЦНС:
• увеличение метаболизма мозга;

• увеличение мозгового кровотока;

• увеличение внутричерепного давления;

• увеличение судорожной готовности (особенно 

у пациентов с судорогами в анамнезе);

• увеличение внутриглазного давления;

• отсутствие миорелаксации;

• отсутствие угнетения и даже стимуляция гортан-

ных и глоточных рефлексов.

Кетамин вводится:

• в/в в дозе 1–2,5 мг/кг (эффект наступает через 

30–60 с и длится до 15 мин, хотя для восстановления 

полной ориентации может потребоваться дополни-

тельно 60–90 мин);

• в/м и ректально в дозе 5–7 мг/кг старшим детям 

и 8–10 мг/кг новорожденным (наступление эффекта 

через 3–6 мин с длительностью его до 25 мин);

• для премедикации перорально (5–6 мг/кг в не-

большом количестве сахарного сиропа), эффект на-

ступает через 30 мин и длится до 60 мин, или интрана-

зально (3–6 мг/кг).
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3 Метаболизируется кетамин в печени до норкета-

мина, продукты гидролиза выводятся почками. Фар-

макокинетика кетамина при почечной недостаточно-

сти не изменяется (с мочой экскретируется менее 3 % 

неизмененного препарата) [10].

Таким образом, малоинвазивные вмешательства 

в детской онкогематологии являются показанием 

к проведению общей анестезии, эффективное выпол-

нение которой возможно как с использованием инга-

ляционных, так и внутривенных анестетиков.
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