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Цель — оценка эффективности и безопасности применения дексмедетомидина при кратковременной контро-
лируемой седации и лечении делирия в раннем послеоперационном периоде у кардиохирургических пациентов.
Проведено открытое, рандомизированное, проспективное обследование 28 пациентов, перенесших операции на серд-
це или магистральных сосудах в условиях общей анестезии. В раннем послеоперационном периоде всем пациентам 
проводилась инфузия дексмедетомидина (0,2—1,4 мкг/кг/ч) с седативной целью. Анальгезию осуществляли НПВС 
(кетопрофен) планово, тримеперидином при VAS ≥ 3. Оценивали уровень седации и возбуждения (шкалы Ramsay и 
RASS), скорость пробуждения (Aldrete-score), длительность ИВЛ и пребывания в отделении интенсивной терапии, 
потребность в анальгетиках (VAS-scale), характер и частоту побочных реакций, проводили мониторинг витальных 
функций (Гарвардский стандарт). У пациентов с делирием (n = 9) дополнительно оценивали тип делирия, сутки воз-
никновения, дозы препаратов, продолжительность терапии и длительность эпизода психомоторного возбуждения.
На фоне инфузии препарата в среднетерапевтических дозах регистрировался легкий и средний уровень седа-
ции, сохраняющийся в течение 12 ч после прекращения инфузии. Более чем у 50% больных развилась ретроград-
ная амнезия. На фоне инфузии дексмедетомидина болевой синдром не превышал 1 балла по шкале VAS у 96% 
больных. Дополнительное введение тримеперидина потребовалось 23 % пациентов. Среди побочных эффектов 
чаще всего выявлялись брадикардия (39%) и артериальная гипотензия (36%). У пациентов с делирием по дан-
ным шкал седации, возбуждения и пробуждения терапия дексмедетомидином обеспечивала наиболее опти-
мальный уровень седации в сравнении с другими комбинациями препаратов (галоперидол, мидазолам, пропофол).
Установлено, что дексмедетомидин обеспечивает дозозависимый уровень седации и ретроградной амнезии при 
сохранном вербальном контакте с пациентом, не вызывает депрессии дыхания, оказывает самостоятельное 
анальгезирующее действие, эффективен при лечении делирия. Наиболее частыми побочными эффектами дек-
смедетомидина являются брадикардия и артериальная гипотензия.
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Objective of the study: to analyze the efficiency and safety of Dexmedetomidine infusion for a short-term controlled sedation 
and treatment of delirium in the early postoperative period in patients after cardiac surgery. Methods: open, randomized, 
prospective study of 28 patients undergoing surgery on the heart or main blood vessels under general anaesthesia. In the 
early postoperative period all patients received an infusion of Dexmedetomidine (0.2-1.4 µg kg‾¹ per hour) for sedation. 
The analgesia was carried out with Ketoprofen according to the protocol and Trimeperidine if VAS was ≥ 3. Sedation and 
agitation levels were measured by Ramsay and RAAS scales, speed of awaking by Aldrete score. Duration of mechanical 
ventilation, length of stay in ICU, need for analgesics (VAS scale), type and frequency of side effects and vital signs 
(Harward standart) were recorded. Type of delirium, time of onset (days after surgery), dose and duration of psychomotor 
agitation were evaluated in patients with delirium (n=9). Results: Dexmedetomidine infusion in the medium therapeutic 
doses resulted mild or moderate sedation remaining up to 12 hours after the infusion. More than 50% of patients had 
retrograde amnesia. The pain intensity did not exceed 1 point on VAS scale in 96% of patients. 23% of patients required an 
additional administration of Trimeperidine. The most common side effects were bradycardia (39%) and arterial hypotension 
(36%). The therapy with Dexmedetomidine provided the most optimal level of sedation compared to other combinations 
of drugs (haloperidol, midazolam, propofol) in patients with delirium according to sedation-agitation and awaking scales. 
Conclusions: Dexmedetomidine provides dose-dependent sedation and retrograde amnesia without altering the verbal 
contact, does not cause respiratory depression. The drug has independent analgesic effect and proved to be effective in the 
treatment of delirium. The most frequent side effects of Dexmedetomidine are bradycardia and arterial hypotension.
K e y  w o r d s: sedation, delirium, dexmedetomidine, cardiac surgery
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В условиях отделений интенсивной терапии (ОИТ) су-
ществует множество факторов физического и психологи-

ческого стресса: медицинские манипуляции, вынужден-
ная неподвижность, жажда, ИВЛ, интубация трахеи, пу-
гающая обстановка, звуковые и световые раздражители, 
деперсонализация, депривация сна и др.

Стресс, являясь адаптивной реакцией, вместе с тем 
оказывает неблагоприятное воздействие на организм че-
ловека путем активации ретикулярной формации и ги-
поталамо-гипофизарной системы с повышением тонуса 
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симпатоадреналовой системы, со стимуляцией желез вну-
тренней секреции. Последующий метаболический и гемо-
динамический ответ вызывает увеличение потребности 
жизненно важных органов в кислороде, гипоксию тканей, 
активацию перекисного окисления липидов.

Состояние стресса, обусловленного пребыванием в 
ОИТ, выдвигает на первый план потребность применения 
наряду с поддержанием важнейших витальных функций 
эффективной анальгезии и седации.

Под седацией (лат. sedatio — успокоение) принято под-
разумевать применение одного или нескольких препаратов 
(методов), вызывающих прогрессирующую депрессию 
ЦНС, обеспечивающую проведение лечебных мероприя-
тий при сохраняющейся возможности общения с пациен-
том на уровне выполнения им команд [1]. Цель седативной 
терапии — достижение адекватного уровня седации-амне-
зии, сокращение гормональных и метаболических реакций 
на стресс, устранение тревожности, дискомфорта, миними-
зация боли при проведении различных медицинских мани-
пуляций, в том числе ИВЛ, уменьшение депривации сна и 
снятие возбуждения без неблагоприятного воздействия на 
сердечно-легочную и церебральную функции [2, 3].

В настоящее время в распоряжении врача анестезиоло-
га-реаниматолога существует довольно большое количе-
ство седативных средств (гипнотики, общие анестетики, 
анксиолитики), однако многие из них, помимо основного 
действия, дают ряд нежелательных эффектов или же не 
обеспечивают оптимальный уровень седации [4—6].

Цель исследования — оценка эффективности исполь-
зования селективного агониста α2-адренорецепторов дек-
смедетомидина для кратковременной контролируемой 
седации и лечения делирия в раннем послеоперационном 
периоде у кардиохирургических пациентов.

Материал и методы. Дизайн исследования: открытое, ран-
домизированное, проспективное, исследование. Рандомизация 
пациентов проводилась методом случайных чисел.

В исследовании приняли участие 28 пациентов старше 
18 лет (18 мужчин и 10 женщин), перенесших оперативное вме-
шательство на сердце, аорте и ее ветвях в условиях общей ком-
бинированной анестезии, а также 9 пациентов с клиническими 
проявлениями делирия в раннем послеоперационном периоде. 
Всем пациентам, поступившим в ОИТ, были выполнены опе-
ративные вмешательства на сердце или аорте и ее ветвях через 
срединную стернотомию в условиях общей, комбинированной 
анестезии: протезирование и пластика клапанов сердца (9 па-
циентов), реваскуляризация миокарда (13), хирургия аорты и 
ее ветвей (2), комбинированные операции (3), пластика ДМПП: 
1 пациент. Средний возраст больных составил 56,3 года.

Критерии включения: возраст старше 18 лет; способность 
пациента прочитать, понять и подписать информированное со-
гласие; оперативное вмешательство на сердце, аорте и ее ветвях 
в условиях общей комбинированной анестезии; хирургический 
доступ — срединная стернотомия; отсутствие противопоказа-
ний к применению дексмедетомидина, необходимость кратко-
временной седации (менее 24 ч); лабораторные показатели до 
операции в пределах референтных значений; отсутствие выра-
женных нарушений когнитивных функций.

Протокол исследования: за сутки до предполагаемой опе-
рации, у пациентов проводились физикальный осмотр, взятие 
общего и биохимического анализов крови, получение информи-
рованного согласия, определение соответствия критериям вклю-
чения и исключения.

Сразу при поступлении пациентов в ОИТ после проведенного 
кардиохирургического вмешательства на ИВЛ в состоянии меди-
каментозного сна проводилась внутривенная инфузия 100 мкг/
мл дексмедетомидина ("Дексдор", производство компании Орион 
Фарма) с рекомендованной инструкцией для обеспечения седа-
ции во время интенсивной терапии скоростью 0,2—1,4 мкг/кг/ч. 
Дексмедетомидин — препарат, являющийся селективным агони-
стом α2-адренорецепторов, обладает широким спектром фармако-
логических свойств. Седативный эффект обусловлен депрессией 

возбуждения в голубоватом ядре (центр сна) с имитацией есте-
ственного сна, обеспечением легкой и умеренной седации, что по-
зволяет создать оптимальные условия взаимодействия пациента и 
врача, снизить продолжительность ИВЛ, оптимизировать потреб-
ность в анальгезии. Препарат оказывает самостоятельное аналь-
гезирующее действие, тем самым снижая потребность в анальге-
тиках. Дексмедетомидин практически не угнетает дыхания, дает 
минимальный делириогенный эффект, подходит для длительной 
седации. Влияние на гемодинамику обусловлено снижением но-
радренергической активности, подавлением симпатической нерв-
ной системы и носит дозозависимый характер [7—11].

На фоне проводимой седации пациентам осуществлялась те-
рапия анальгетиками: НПВС по плану (кетопрофен внутримы-
шечно в дозе 100 мг 2 раза в сутки), наркотическими анальгети-
ками (тримеперидин) по необходимости.

Через 30 мин, 3 ч от начала инфузии, перед и после экстуба-
ции, через 24 ч после операции проводили:

— клинический осмотр и физикальный мониторинг состоя-
ния пациента (Гарвардский стандарт), регистрация показателей 
АД, ЧСС, газов крови, параметров ИВЛ или частоты самостоя-
тельных дыханий, пульсоксиметрии;

— оценку уровня седации по Ramsay, RASS-scale (шкала воз-
буждения-седации Ричмонд), Aldrete score (шкала пробуждения 
применялась в первые послеоперационные сутки во время пре-
бывания пациента на ИВЛ; учитывалось время от момента по-
ступления в ОИТ до достижения 9 баллов по шкале), VAS-scale 
(визуально-аналоговая 5-балльная шкала оценки интенсивности 
боли); при отсутствии сознания осуществляли визуальную оценку 
следующих параметров: двигательное возбуждение, слезотечение, 
потливость, негативная мимика, голосовые признаки боли (стоны).

Через 24 ч от момента поступления дополнительно оценива-
ли результаты биохимического и клинического анализов крови, 
регистрировали длительность ИВЛ, время инфузии и дозы дек-
смедетомидина, кратность применения и средние дозы наркоти-
ческих анальгетиков, частоту возникновения послеоперацион-
ного делирия, длительность пребывания в ОИТ.

На 3-и сутки после операции проводили клинический ос-
мотр и физикальный мониторинг состояния пациента, регистра-
цию показателей АД, ЧСС. В течение всего времени применения 
препаратов учитывали побочные эффекты.

У пациентов с делирием оценивали тип делирия, сутки возник-
новения, дозы вводимых препаратов, продолжительность терапии 
и длительность эпизода психомоторного возбуждения, частоту воз-
никновения побочных эффектов, количество дней в ОИТ, уровень 
седации по Ramsay, RASS-scale, Aldrete-score, VAS-scale.

Результаты исследования и их обсуждение. Получен-
ные результаты соответствовали данным крупных между-
народных исследований, в которых пациенты ОИТ на ИВЛ, 
получавшие дексмедетомидин, демонстрировали легкий 
контролируемый уровень седации.По данным международ-
ных исследований не выявлено различий уровня седации у 
больных на ИВЛ между дексмедетомидином, мидазоламом 
и пропофолом. При сравнимой глубине седации больные, 
получавшие дексмедетомидин, провели меньше времени 
на ИВЛ, сохраняли большую способность контактировать 
с персоналом и предъявлять жалобы на боль. У них реги-
стрировалисьь меньшая частота и длительность делирия и 
реже встречались тахикардия и гипертензия. Наиболее за-
метными неблагоприятными явлениями дексмедетомиди-
на были брадикардия и артериальная гипотензия (MIDEX 
and PRODEX, 2012 г. [12], SEDCOM, 2009 г. [7]). Его при-
менение в виде инфузии по сравнению с лоразепамом для 
седации больных, находящихся на ИВЛ в ОИТ, позволяет 
сократить число дней появления делирия и длительность 
глубокой седации (MENDS, 2009 г. [13]). Следует отметить, 
что применению препарата у кардиохиругических больных 
посвящены единичные работы.

В нашем исследовании всем пациентам в первые после-
операционные сутки от момента поступления и в течение в 
среднем 7,1 ч, проводилась внутривенная инфузия дексме-
детомидина со скоростью 0,2—1,4 мкг/кг/ч, на фоне которой 
длительность ИВЛ составила в среднем 9,7 ч (9-й балл по 
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шкале пробуждения Aldrete в среднем 8,3 ч). При этом 23% 
больных нуждались в дополнительной анальгезии промедо-
лом в дозе 20 мг при VAS ≥ 3 на фоне планового применения 
НПВС. Среднесуточная доза промедола при использовании 
дексдора составила 8 мг. В проведенных ранее исследовани-
ях нами было показано, что при изолированной КПА (кон-
тролируемая пациентом анальгезия) тримеперидином су-
точная потребность в нем у кардиохирургических больных 
составляла в среднем 72,3 мг, при назначении кетопрофена 
в дозе 100 мг внутримышечно 2 раза в сутки — 15,4 мг [14].

Выраженность болевого синдрома на фоне инфузии 
препарата не превышала 1 балл по шкале VAS у 96% боль-
ных. После отключения дексмедетомидина выраженный 
болевой синдром (VAS ≥ 3) наблюдался у 11%, а через 
12 ч — у 14% больных (рис. 1).

Пациенты провели в ОИТ в среднем 1,2 койко-дня, при 
этом у 7% был зафиксирован эпизод психомоторного воз-
буждения после отключения инфузии дексмедетомидина. 
Все эпизоды делирия купированы повторной продленной 
инфузией дексдора.

Летальность составила 4% (1 пациент — аритмоген-
ная смерть в хирургическом отделении через 2 сут после 
отмены дексдора).

Применение шкал Ramsay, RASS позволило заключить, 
что через 3 ч после операции на фоне инфузии дексмеде-

томидина в среднетерапевтических дозах у всех пациентов 
отмечался легкий и средний уровень седации. После от-
ключения препарата на протяжении 12 ч наблюдения па-
циенты находились в состоянии легкой седации (табл. 1). 
Опрос через 24 ч после операции показал наличие ретро-
градной амнезии более чем у 50% больных (рис. 2). Глу-
бокий уровень седации в первые послеоперационные часы 
обусловлен, по нашему мнению, остаточным действием 
комбинированной анестезии и миорелаксантов.

Среди побочных эффектов чаще всего выявлялись бра-
дикардия (39%) и артериальная гипотензия (36%) (рис. 3).

Актуальность изучения адекватности седации и анальге-
зии в ОИТ очевидна, так как нет четких объективных кри-
териев оценки болевой чувствительности и эффективности 
анальгезии в условиях реальной клинической практики у 
пациентов, находящихся в глубокой седации. Чаще всего ос-
нованием для назначения анальгетиков врачом анестезиоло-
гом-реаниматологом являются психомоторное возбуждение, 
несинхронность с респиратором, показатели гемодинамики, 
состояние вегетативной нервной системы и клиническая 
оценка катехоламиновых кризов. Известно, что иногда врачи 
не придают в должной мере значения обезболиванию, пола-
гаясь лишь на седацию. Все вышесказанное свидетельствует 
о важности применения оптимальной контролируемой анал-
госедации [15—17]. Проведенное исследование показало, 
что дексмедетомидин в раннем периоде после сердечно-со-
судистых операций обеспечивает дозозависимую седацию, 
дает самостоятельный обезболивающий и опиоидсберега-
ющий эффект и у большинства больных вызывает ретро-
градную амнезию, в результате чего они не помнят наиболее 
травматичные моменты послеоперационного периода.

Отсутствие должного внимания к проблеме адекват-
ного обезболивания и седативной терапии — один из 

Рис. 3. Частота побочных эффектов.

Рис. 1. Выраженность болевого синдрома (VAS).
По оси ординат — здесь и на рис. 2 и 3: % больных.
а — внутривенная инфузия 0,7—1,4 мкг/кг/ч (первые послеоперационные ча-
сы, остаточное действие анестезии, релаксантов); б — внутривенная инфузия 
0,2—0,7 мкг/кг/ч (через 3—6 ч после операции); в — сразу после прекраще-
ния инфузии дексдора; г — через 12 ч после операции.
0—4 — оценка интенсивности боли (баллы).

Рис. 2. Степень выраженности ретроградной амнезии при инфузии 
дексдора (опрос через 24 ч).

Т а б л и ц а  1
Шкалы Ramsay, RASS (Ричмонда) у пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде

Этап исследования Шкала 
Ramsay, баллы

Шкала 
RASS, баллы

Внутривенная инфузия 0,7—
1,4 мкг/кг/ч (1-е послеопераци-
онные часы, остаточное действие 
анестезии, релаксантов)

6 (100) -5 (100)

Внутривенная инфузия 
0,2—0,7 мкг/кг/ч (3—6 ч после 
операции)

2 (54)
3 (46)

-1 (70)
-2 (30)

Сразу после прекращения инфу-
зии дексдора

2 (100) -1 (64)
0 (29)
+1 (7)

Через 12 ч после операции 2 (100) 0 (100)

П р и м е ч а н и е. В скобках — процент пациентов.
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важнейших факторов возникновения у больных в раннем 
послеоперационном периоде делирия. Оптимальное со-
четание антипсихотической и седативной терапии с обе-
спечением легкого или среднего уровня седации, сохране-
нием сознания, самостоятельного дыхания и способности 
перорального приема пищи у пациентов с психомотор-
ным возбуждением является самостоятельной проблемой.

В исследование также включены 9 пациентов с дели-
рием (7 мужчин и 2 женщины), средний возраст 58,4 года 
(30% старше 70 лет), перенесших оперативные вмешатель-
ства в условиях общей, комбинированной анестезии (из 
них протезирование и пластика клапанов сердца 3, рекана-
лизация миокарда 2, коррекция стенозов сонных артерий 
2, комбинированные операции 2 пациента). При этом су-
щественно преобладал гиперактивный тип делирия (78%).

У большинства пациентов (55%) симптомы психомо-
торного возбуждения появились в первые послеопера-
ционные сутки, а средняя продолжительность делирия 
составляла 29 ч. Препаратом выбора в терапии послеопе-
рационного психоза являлся дексмедетомидин как изоли-
рованно (70%), так и в сочетании с галоперидолом (13%) 
и мидазоламом (7%). Препарат применялся внутривенно 
со скоростью 0,5—1,4 мкг/кг/ч. Средняя продолжитель-
ность инфузии составила 27 ч. Частота побочных эффек-
тов была сравнима с таковой у пациентов без делирия: 
брадикардия 55%, гипотензия 33%.

До начала инфузии дексмедетомидина с целью седа-
ции у 67% пациентов применялся пропофол в дозе 0,3—4 
мг/кг/ч (33% пациентов не получали седативной терапии), 
а в качестве стартовой терапии психоза вводили галопери-
дол (5 мг 3 раза в сутки) — 44%, мидазолам (5 мг внутри-
мышечно по показанию) — 22%. Все пациенты на фоне 
терапии дексдором находились на самостоятельном дыха-
нии и пероральном энтеральном питании независимо от 
скорости инфузии.

Пациенты с делирием провели в ОИТ в среднем 5,6 
койко-дня (у 55% 1 койко-день). Отмечен 1 летальный ис-
ход на 8-е сутки после операции в хирургическом отделе-
нии от разрыва абсцесса перикарда.

По данным шкал Ramsay, RASS у пациентов с дели-
рием на фоне терапии дексмедетомидином наблюдался 
легкий и средний уровень седации, тогда как иные комби-
нации препаратов обеспечивали либо недостаточный, ли-
бо глубокий уровень седации. Кроме того, легкая степень 
седации сохранялась у пациентов в течение 12 ч после 
окончания инфузии препарата (табл. 2).

При оценке степени пробуждения пациентов терапия 
дексмедетомидином обеспечивала 8—10 баллов по шкале 
Aldrete против 4—7 баллов на фоне стартовой терапии и 
приема пропофола, тогда как выраженность болевого син-
дрома по шкале VAS оказалась сравнима в обеих группах 
(табл. 3).

Таким образом, проведенное исследования продемон-
стрировало высокую эффективность дексмедетомидина 
при послеоперационной седации и лечении делирия у 
кардиохирургических пациентов.

ВЫВОДЫ
1. Дексмедетомидин обеспечивает дозозависимый уро-

вень седации и ретроградной амнезии при сохранном вер-
бальном контакте с пациентом, облегчает уход, не вызыва-
ет депрессии дыхания и уменьшает длительность ИВЛ.

2. Препарат обладает самостоятельным анальгезирую-
щим действием, за счет чего существенно снижается по-
требность в наркотических анальгетиках.

3. Дексмедетомидин показал высокую эффективность 
в лечении делирия, в том числе и в случае его развития 
после прекращения инфузии препарата.

4. Наиболее частыми побочными эффектами дексме-
детомидина являются брадикардия (39%) и артериальная 
гипотензия (36%). Перед началам введения дексмедето-
мидина необходимо адекватное восполнение ОЦК.
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ВНУТРИРАНЕВАЯ ИНФУЗИЯ МЕСТНЫХ АНЕСТЕТИКОВ ПОСЛЕ АБДОМИНАЛЬНОЙ 
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В рандомизированное контролируемое исследование включены 60 пациенток, перенесших открытую пангисте-
рэктомию. Проведена оценка эффективности продленной инфильтрации раны ропивакаином в сочетании с 
системным обезболиванием. Введение ропивакаина в рану уменьшает потребность в опиоидах после операции 
и интенсивность болевого синдрома, а также частоту побочных эффектов от применения наркотических 
анальгетиков.
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WOUND ADMINISTRATION OF LOCAL ANAESTHETICS AFTER ABDOMINAL HYSTERECTOMY: 
IS ANOTHER TECHNIQUE OF ANALGESIA NEEDED?
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The efficacy and safety of continuous wound infiltration with Ropivacaine in combination with systemic anaesthesia 
were assessed in randomized controlled trial in 60 patients after open hysterectomy. In the trial wound administration 
of Ropivacaine reduced the postoperative consumption of opioids and the intensity of pain syndrome and reduced the 
frequency of side effects of narcotic analgesics.
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Адекватное обезболивание является одной из основ-
ных проблем периоперационного ведения пациентов, при 
этом, несомненно, успешный контроль боли позволяет 
ускорить реабилитацию пациентов и осуществить про-
филактику ряда серьезных послеоперационных ослож-
нений. На сегодняшний день не существует идеального 
метода обезболивания, воздействующего на все патофи-
зиологические механизмы формирования болевого син-
дрома, поэтому в клинической практике применяется 
сбалансированный мультимодальный подход для купиро-
вания острой послеоперационной боли [1].

Среди доступных методик послеоперационного обе-
зболивания в нашей стране наиболее популярным остает-
ся внутримышечное назначение наркотических анальге-
тиков. Но достаточно ли одних опиоидов? Обеспечивают 
ли они адекватный уровень обезболивания? К тому же у 
пациенток с высоким риском развития осложнений, по-

жилых и ослабленных возможно развитие значимых по-
бочных эффектов от опиоидной терапии, например де-
прессии дыхания и гипотонии.

Очевидно, регионарные методы обезболивания име-
ют ряд преимуществ перед традиционной системной 
анальгезией. Неоспоримой является эффективность эпи-
дуральной анальгезии, особенно у пациентов высоко-
го риска. Однако применение нейроаксиальных методов 
обезболивания в подавляющем большинстве клиник огра-
ничено условиями отделений интенсивной терапии, что 
обусловлено так называемыми соображениями безопас-
ности. В последнее десятилетие наметилась тенденция 
децентрализации регионарных методов обезболивания, 
связанная с развитием простых, достаточно эффективных 
и малоинвазивных методов анальгезии [2]. Перспектив-
ными методами обезболивания при нижнеабдоминальных 
операциях могут быть периферические блокады передней 
брюшной стенки, не требующие мониторинга витальных 
показателей. Введение местных анестетиков в операцион-
ную рану по своей сути является вариантом продленной 
инфильтрационной анестезии. Отношение специалистов, 
и прежде всего в России, к эффективности продленного 


