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Седация – это контролируемый уровень медикаментозной депреcсии сознания, при котором сохранены защит-
ные рефлексы, обеспечивается адекватное дыхание и есть ответы на физические стимулы или вербальные 
команды. На психику больных, находящихся в отделении реанимации, влияет множество физических и психоло-
гических факторов. Именно ЦНС является основной точкой приложения действия анестетиков, анальгетиков, 
а биспектральный индекс отражает уровень седации ЦНС независимо от того, каким препаратом пациент 
седатирован. Целью данного исследования является применение ингаляционных анестетиков севорана и изо-
флурана при седации у детей в отделении реанимации. Постоянный ингаляционный способ введения препара-
тов способствует поддержанию требуемой глубины седативной терапии, контролируемый период времени у 
больных, находящихся на длительной седации, и удобен в коррекции.
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Sedation is a controllable level of medication depression of consciousness during which protective reflexes, adequate 
breathing, and responsiveness to physical stimuli and verbal commands are retained. A number of physical and psycho-
logical factors affect the psyche of patients in the intensive care unit. Central nervous system (CNS) is a primary target 
of action of anesthetics and analgesics, and the bi-spectral index reflects the level of sedation of CNS, regardless of what 
drug caused sedation. The aim of this study was to use volatile anesthetics sevoflurane and isoflurane in children for se-
dation in the intensive care unit. Constant use of the inhalation route of administration helps to maintain the desired level 
of sedation depth for the required period of time in patients who are on long-term sedation and is practical for correction.
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Седация – это контролируемый уровень медикаментоз-
ной депрессии сознания, при котором сохранены защит-
ные рефлексы, обеспечивается адекватное дыхание и есть 
ответы на физические стимулы или вербальные команды 
[3, 14]. На психику больных, находящихся в отделении 
реанимации, влияет множество физических и психологи-
ческих факторов [4, 13]. Восприятие отрицательных фак-
торов зависит от индивидуальных и возрастных особенно-
стей, с учетом которых должен проводится выбор седатив-
ных препаратов [5, 13, 22], на ведущих к неблагоприятным 
гемодинамическим [2, 14, 20], гормональным изменениям, 
к водно–электролитным нарушениям [7, 16, 17]. У детей 
вероятность возникновения клинически значимых изме-
нений гемодинамики в ответ на ИВЛ, санацию трахеи, 

манипуляции, связанные с уходом, значительно выше, чем 
у взрослых [10]. Подход и показания к седации в детской 
практике значительно отличаются от взрослой. Недоста-
точная седация у детей может привести к более серьезным 
нежелательным последствиям. Как избыточная, так и не-
достаточная седативная терапия имеют неблагоприятные 
последствия и могут влиять на исход госпитализации [24]. 
Во многих исследованиях показано, что длительная вну-
тривенная седация вызывает привыкание к седативному 
препарату [1, 8], продлевает ИВЛ, может привести к раз-
витию пневмонии, вентиляторассоциированного пораже-
ния легких, к нейромышечным расстройствам, затрудняет 
оценку неврологического статуса [9, 18] и значительно 
увеличивает общую стоимость лечения [8, 11, 12, 20]. 
Седация должна оцениваться через равные промежутки 
времени, после каждой коррекции в лечении и состояния 
пациента [2, 24]. Контроль глубины седации должен стать 
неотъемлемой частью лечения пациента в реанимации 
[15]. Для этого нужно попытаться исследовать и разрабо-
тать параметры, соответствующие определенной глубине 
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седации, четко регистрируя их для характеристики уровня 
сознания. Инструментальный и клинический мониторинг 
уровня седации значительно облегчил бы работу врачу-ре-
аниматологу. До настоящего времени были тщетные по-
пытки разработать наиболее практичный метод контроля 
седации и внедрить его в практику. В связи с отсутстви-
ем мониторинга оценку влияния анестетиков на больного 
проводят на основе параметров центральной и перифери-
ческой гемодинамики, которые в определенной ситуации 
могут быть мало информативными. В результате научного 
поиска для оценки глубины седации был предложен BIS-
монитор, регистрирующий ЭЭГ головного мозга. Имен-
но ЦНС является основной точкой приложения действия 
анестетиков, анальгетиков, а ЭЭГ является отражением 
функций мозга. Биспектральный индекс отражает уровень 
седации ЦНС независимо от того, каким препаратом он се-
датирован (табл. 1) [21, 23].

По классификации Американской ассоциации анесте-
зиологов (ASA) седация различается по уровню (глубине):

минимальная седация (анксиолизис) – пациент нахо-
дится в состоянии бодрствования, контактирует с врачом, 
но познавательная функция и координация могут быть на-
рушены;

умеренная седация – депрессия сознания, при кото-
рой пациенты реагируют на словесный или легкий так-
тильный стимул, способны к сотрудничеству; не требуют 
поддержки проходимости дыхательных путей, адекватное 
спонтанное дыхание и функция сердечно-сосудистой си-
стемы сохранены;

глубокая седация – пациенты не могут быть легко про-
буждены, но реагируют на повторный или болезненный 
стимул, может потребоваться поддержка проходимости 
дыхательных путей, спонтанное дыхание может быть на-
рушено, функция сердечно-сосудистой системы сохранена.

Седация играет важную роль в выздоровлении ребен-
ка в отделении реанимации. Основными показаниями 
для медикаментозной седации в реанимации являются: 
уменьшение страха, тревоги, напряженности; синхрони-
зация пациента с ИВЛ; проведение различных манипу-
ляций; ослабление физиологических реакций на стресс; 
обеспечение спокойного сна.

Для достижения этих целей чаще используют препара-
ты таких групп, как бензодиазепины, барбитураты, опиа-
ты (табл. 2).

На сегодняшний день возможной альтернативой инъ-
екционным седативным препаратам могут стать ингаля-
ционные анестетики.

Целью данного исследования является оценка эффек-
тивности седации при применении ингаляционных ане-
стетиков у детей в отделении реанимации.

Материал и методы. В Детской городской клинической 
больнице им. З.А. Башляевой г. Москвы в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии была применена седация ингаляци-
онными анестетиками у 20 пациентов в возрасте от 2 мес до 15 
лет с тяжелыми гнойными процессами в брюшной полости, с 
нейрохирургической и соматической патологией. Все дети нуж-
дались в седации для синхронизации с аппаратом ИВЛ.

Больные были разделены на 3 группы в соответствии с при-
мененными им препаратами для седативной терапии. 1-я группа 
(основная) – у 20 детей использовали ингаляционные анестети-
ки севофлуран (1а) и изофлуран (1б) в качестве медикаментоз-
ной седации.

2-я группа (контрольная) – 18 детей получали седацию рас-
твором тиопентала-натрия в дозе 4 мг/кг/ч.

3-я группа (контрольная) – у 25 пациентов седацию прово-
дили с применением раствора мидазолама в дозе 0,3-0,5 мг/кг/ч.

Использовали новое анестетиксберегающее устройство 
(ACD – AnaConDa, Sedana Medical). AnaConDa – это акроним 
словосочетания “устройство хранения анестетика (Anaesthet-
ic Conserving Device), оно представляет собой медицинское 
устройство, которое позволяет осуществлять применение инга-
ляционных анестетиков.

ACD – это модифицированный тепло- и влагосберегающий 
бактериальный фильтр, в который добавлена дополнительная 
мембрана из активированных волокон карбона (отражатель ане-
стетика) (F.J. Belda). Анестетик доставляется в жидком виде по-
средством шприцевого насоса через пористый катетер (испари-
тель) внутрь ACD к отражателю со стороны пациента (рис. 1, см. 
на вклейке). Диффузия анестетика осуществляется на протяже-
нии проводника, имеющего большую поверхность и, мгновенно 
испаряясь, с потоком вдыхаемого газа доставляется к легким. 
Во время выдоха 90% анестетика сорбируется на поверхности 
активированных карбоновых волокон и используется вновь во 
время следующего вдоха. Только 10% анестетика проходит через 
фильтр и попадает в контур выдоха аппарата ИВЛ.

ACD – это одноразовое устройство. Производитель рекомен-
дует менять ACD после 24 ч использования. ACD располагает-
ся между V-образным переходником и эндотрахеальной труб-
кой (рис. 2). При дыхательном объеме больного < 350 мл, ACD 
встраивается в линию вдоха.

Анестетик, набранный в шприц объемом 50 мл (входящий в 
набор), подавался в систему при помощи стандартного перфузо-
ра фирмы B. Braun. Скорость инфузии анестетика колебалась от 
3 до 7 мл/ч в зависимости от показателей уровня седации.

Для контроля эффективной концентрации анестетика выды-
хаемой газовой смеси был использован газоанализатор Vamos 
Drager.

Проводился мониторинг основных параметров жизнедея-
тельности (ЧСС, АДс, АДд и АДср., SpO2, ЧД). У всех больных 
уровень седации оценивали с помощью BIS-мониторинга и од-
новременно проводили сравнительную оценку седации по шка-
ле Ramsey.

Использован BIS-монитор А-2000 XP фирмы Aspekt Medical 
System Ins (США). Электроды располагались на коже лобно-ви-
сочной части головы в проекции лобных долей головного мозга.

Оценку эффективности седации проводили на следующих 
этапах: 1-й – до начала введения препарата, 2-й – во время вве-

Т а б л и ц а  1
Шкала BIS-мониторинга

Показатель 
BIS Уровень седации Уровень  

наркоза

100–90 Бодрствование Легкий наркоз
90–80 Легкая степень седации
80–70 Средняя степень седации
70–60 Глубокая степень седации  

(низкая вероятность формирования 
воспоминаний)

60–40 Общая анестезия (крайне низкий 
уровень сознания)

Средний 
наркоз

40 Глубокий наркоз
0 Плоская ЭЭГ (полное отсутствие 

мозговой активности)

Т а б л и ц а  2
Индукционные характеристики  
и дозы седативно-гипнотических препаратов

Название Тиопентал Пропофол Мидазолам Диазепам

Индукционная доза, 
мг/кг

3–6 1,5–2,5 0,2–0,4 0,3–0,6

Начало, с < 30 15–45 30+90 45–90
Продолжительность, 
мин

5–10 5–10 10–30 15–30

Судорожная  
активность

+ + – –

Боль при оценке 0 (+) ++ 0 +/+++
Влияние на ЧСС ↑ ↑↑ 0 0
Влияние на АД ↓ ↓ ↓ ↓



АНЕСТЕЗИЯ У ДЕТЕЙ И НОВОРОЖДЕННЫХ 21

дения препарата, 3-й – после достижении постоянного уровня 
седации (через 30 мин) и 4-й – через 2 ч после седации.

Достоверность различий показателей определяли при помо-
щи парного и непарного критерия Стьюдента. Все количествен-
ные данные представлены, как М±σ. Различия считали достовер-
ными при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. На 1-м 
этапе в группах пациентов при моноседации ингаляцион-
ными анестетиками исходные показатели схожи и соот-
ветствовали уровню бодрствования. При индукции (2-й 
этап) севораном: по Ramsey 2,9±0,49 балла наблюдался 
уровень средней степени седации, а по BIS регистрирова-
лась величина 72,8±1,69 Ед, что соответствовало уровню 
средней степени со смещением к легкой степени седации. 
При седации изофлураном клиническая шкала по Ramsey 
2,5±0,44 балла и показатель BIS соответствовали средней 
степени седации (78,4±2,05 Ед). В процессе анализа по-
лученных данных уже на 3-м этапе установлено, что при 
седации ингаляционными анестетиками в исследуемых 
дозах значительных изменений BIS не отмечено. При по-
даче севорана минимальная величина BIS 70,9±1,08 Ед, 
по шкале Ramsey 2,26±0,25 балла. В группах с примене-
нием изофлурана по шкале Ramsey 2,06±0,18 балла, BIS 
равен величине 72,6±1,08 Ед.

Таким образом, при постоянной моноинфузии ингаля-
ционных анестетиков в использованных дозах на протя-
жении всего периода проведения поддерживается одина-
ковый уровень седации, примерно как и при внутривен-
ных препаратах (рис. 3).

Почти аналогичная картина наблюдалась при моносе-
дации мидозаламом и тиопенталом-натрия, где седатив-
ное действие наблюдалось в виде изменения данных кли-
нической шкалы седации и BIS-мониторинга. Исходные 
показатели шкалы седации и BIS в группах соответству-
ют бодрствованию. На 2-м этапе при введении тиопента-
ла шкала седации по Ramsey соответствовала 0,75±0,44 
балла, BIS – 76,1±0,5 Ед; при инфузии мидозалама по 
Ramsey 0,68±0,4 балла, BIS 74,3,7±0,4 Ед. На 3-м этапе 
отмечались значительные изменения глубины седации 
по данным шкал седации и BIS-мониторинга. После ин-
фузии тиопентала по шкале Ramsey наблюдался уровень 
средней степени седации (2,7±0,46 балла), а по BIS реги-
стрировалась величина 75,6±1,69 Ед, что соответствовало 
уровню средней степени со смещением к легкой степени 
седации.

При моноседации мидозоламом (по шкале Ramsey 
2,87±0,3 балла, а по BIS 73,4±0,67 Ед) отмечался уровень 
легкой степени седации со смещением к средней степени. 
Для мидозолама в 1-е сутки седации характерен высоко-
амплитудный ритм ЭЭГ, который к 3-м суткам седации 

плавно переходит в волны с низкой амплитудой, вероят-
но, данное снижение реактивности коры головного мозга 
связано с накоплением определенной концентрации пре-
парата в крови. Глубина седации представленными пре-
паратами в дозах 0,25 мг/кг/ч (мидозалама) и 3 мг/кг/ч 
(тиопентала) недостаточна, так как не обеспечивает не-
обходимую степень седации для пациентов, находящихся 
на ИВЛ. При седации мидозаламом в дозе 0,4–0,5 мг/кг/ч 
и тиопенталом 4–5 мг/мг/кг и показатели BIS регистриро-
вались в величинах 73,4±0,67 и 75,6±0,69 Ед, что соответ-
ствовало уровню средней степени седации и клинически 
обеспечивало достаточную степень седации для проведе-
ния ИВЛ.

За время использования нами ингаляционных анесте-
тиков в качестве медикаментозной седации в ОРИТ было 
отмечено, что параметры гемодинамики оставались ста-
бильными, у пациентов кардиотонической и вазопрессор-
ной поддержки не требовали, на фоне ИВЛ отмечалась 
адекватная дыхательная деятельность без признаков де-
синхронизации, что позволило ускорить перевод пациента 
на вспомогательное дыхание. Конечная концентрация ин-
галяционного анестетика поддерживалась несколько вы-
ше MAC awake и составляла в среднем от 0,7 до 1,2 об.%, 
что соответствовало достаточному уровню седации  
(4 балла по шкале Ramsey). Данный уровень седации и 
концентрация анестетиков как севофлурана, так и изофлу-
рана на выдохе наблюдались при инфузии анестетика со 
скоростью 5–6 мл/ч. После восстановления самостоятель-
ного дыхания на фоне проведения вспомогательной вен-
тиляции легких скорость инфузии анестетика составила 
2–3 мл/ч, что способствовало в дальнейшем благополуч-
ной экстубации пациентов. У одного пациента, получав-
шего седацию севораном, после экстубации наблюдалась 
ажитация, которая купировалась введением мидазолама. 
У пациентов, которым проводили седацию изофлураном, 
после экстубации ажитация не наблюдалось.

Приводим пример применение севофлурана для седа-
ции у ребенка двух лет.

В Тушинской детской городской клинической больнице им. 
З.А. Башляевой в ОРИТ нами осуществлен первый опыт при-
менения данного устройства, который основывался на 24-часо-
вом применении для медикаментозной седации ингаляционного 
анестетика севофлурана у ребенка 2 лет, находящегося в отде-
лении с диагнозом: состояние после операции по поводу пер-
форации тонкого кишечника, перитонита 2 ст., инородных тел 
кишечника (магниты). Ребенку проведено оперативное вмеша-
тельство: лапаротомия, ушивание дефекта кишечника, дрениро-
вание брюшной полости, после чего ребенок был переведен в 
ОРИТ, где в раннем послеоперационном периоде находился на 
ИВЛ. С целью синхронизации с аппаратом ИВЛ, а также меди-
каментозной седации проводили ингаляцию севофлурана при 
помощи анестетиксберегающего устройства AnaConDa, Sedana 
Medical, Sundby-berg (Швеция). Данное устройство использо-
валось совместно с аппаратом ИВЛ Drager Evita XL.Устройство 
было размещено между Y-образным коннектором аппарата ИВЛ 

Рис. 2. Месторасположение ACD между V-образным переходником 
и эндотрахеальной трубкой.

Рис. 3. Динамика BIS-мониторинга при проведени седации.
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и пациентом. Дальнейшее использование соответствовало реко-
мендациям по применению системы AnaConDa.Для контроля 
эффективной концентрации анестетика в выдыхаемой газовой 
смеси был использован газовый анализатор-монитор компании 
Vamos (Draeger, Lubeck, Германия). С целью минимизировать 
загрязнение с портом выдоха аппарат ИВЛ был соединен спе-
циальный адсорбент (Adalsorb, Contrafluran). Во время всего 
использования AnaConDa-System проводился мониторинг ос-
новных параметров жизнедеятельности: гемодинамики, оксиге-
нации, дыхания. Уровень седации определялся биспектральным 
индексом и клинической шкалой седацией Ramsey. За время ис-
пользования ингаляционного анестетика в качестве медикамен-
тозной седации в ОРИТ было отмечено, что параметры гемоди-
намики оставались стабильными, кардиотонической и вазопрес-
сорной поддержки не требовалось, параметры периферической 
оксигенации были достаточными, на фоне проведения ИВЛ от-
мечалась адекватная спонтанная дыхательная деятельность без 
признаков десинхронизации, что позволило перевести ребенка 
на ВВЛ спустя 24 ч после операции с сохранением уровня се-
дации. Концентрация углекислого газа на выдохе не превышала 
допустимых норм вентиляции. Конечная концентрация ингаля-
ционного анестетика поддерживалась несколько выше MACawake 
и составляла в среднем 0,7–1,2 об.%, седация оценивалась как 
адекватная (4 балла по Ramsey). После восстановления адекват-
ного самостоятельного дыхания на фоне проведения ВВЛ через 
4 ч была снижена концентрация анестетика до MACawake и ребе-
нок экстубирован.

На основании полученных данных установлено, что 
ингаляционные анестетики (севофлуран, изофлуран) обе-
спечивают среднюю степень глубины седации и позволя-
ют синхронизировать пациента с ИВЛ.
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Рис. 1. Обследование пациента при поступлении.  а – внешний вид пациента; б – печень; в – кишечные петли и выпот между ними.

Рис. 2. УЗИ мошонки.  а – поперечный скан; б – продольный скан; в – цветовое допплеровское исследование.

Рис. 3. Результаты аутопсии.
а – вид печени снаружи по передней поверхности;  
б – печень на разрезе.

Рис. 1. Анестетиксберегающее устройство ACD – AnaConDa.

К ст. Мельниковой Н.И. и соавт.
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