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Abstract
In 2011, a clinical study was completed Phase 

IIIA: «The effi cacy and safety of drugs «XeMed ®» 
during general anesthesia in children (ASA I–III) 
with a variety of surgical diseases.» Conducted 107 
anesthesia using drugs «XeMed ®» (X) in chil-
dren aged 1 to 18 years. When Kc monoanestezii 
of mask, induction was a long, complex anesthesia 
because of the inability to maintain circuit integ-
rity, and maintain the concentration of X in the 
breathing mix, inadequate analgesia and high con-
sumption of gas. Optimal anesthesia using COPs 
are low-fl ow, laringomasochnaya or endotracheal 
anesthesia. Anesthesia X concentration 65–55 %, 
according to BIS monitoring provides suffi cient 
depth of sedation, analgesia requires increased 
fentanyl in a dose of 2,5–3,0 mg / kg / h, different 
hemodynamic stability and good tissue perfusion. 
The level of «stress hormones» during anesthesia 
is within the «stress the norm». Awakening chil-
dren anesthesia quickly and quietly. On laboratory 
parameters X has no toxic effect on the baby. The 
study showed that anesthesia may be used X in pe-
diatric anesthesiology.

Key words: xenon, low-fl ow anesthesia, anes-
thesia in children. 

Резюме
В 2011 г. было завершено клиническое ис-

следование IIIА фазы «Оценка эффективности 
и безопасности лекарственного средства «Ксе-
Мед®» при общей анестезии у детей (ASA I–III) 
с различными хирургическими заболеваниями». 
Проведено 107 анестезий с использованием ле-
карственного средства «КсеМед®» (Кс) у детей 
в возрасте от 1 года до 18 лет. При масочной мо-
ноанестезии Кс индукция оказалась длительной, 
анестезия сложной из-за невозможности поддер-
жания герметичности контура и концентрации Кс 
в дыхательной смеси, недостаточной аналгезии 
и большого расхода газа. Оптимальной анестези-
ей с использованием Кс является низкопоточная 
ларингомасочная или эндотрахеальная анестезия. 
Анестезия Кс в концентрации 65–55 %, по данным 
БИС-мониторинга, обеспечивает достаточную 
глубину седации, требует усиления аналгезии 
фентанилом в дозе 2,5–3,0 мкг / кг / ч, отличает-
ся гемодинамической стабильностью и хорошей 
тканевой перфузией. Уровень гормонов стресса 
в ходе анестезии не выходит за пределы стресс-
нормы. Пробуждение детей после анестезии бы-
строе и спокойное. По лабораторным показателям 
Кс не оказывает токсического влияния на орга-
низм ребенка. Проведенное исследование показа-
ло, что анестезия Кс может использоваться в дет-
ской анестезиологии.

Ключевые слова: ксенон, низкопоточная ане-
стезия, анестезия у детей
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Введение
Являясь естественным антагонистом NMDA-ре-

цепторов, ксенон (Кс) оказывает влияние и 
на GABAA-рецепторы или на не-NMDA-глу-
таматергические рецепторы, а также на кай-
нат-рецепторы [9]. Минимальная альвеолярная 
концентрация (МАК) Кс равна 63 об. %, однако 
у взрослых данный показатель зависит от пола: 
в частности у женщин он меньше и составляет 
51,1 об. %, а у мужчин – 69,3 об. % [10]. В клини-
ке и аутоэксперименте было показано, что аналь-
гетический эффект наступает при действии кис-
лородно-ксеноновой смеси в концентрации Кс: 
О2=70:30 % [13, 14]. В многочисленных работах 
отечественных и зарубежных авторов убедительно 
показан положительный гемодинамический эффект 
Кс, что позволило признать его лучшим анестети-
ком у больных с компрометированным миокардом 
и анестетиком выбора в кардиоанестезиологии 
[2, 3]. Учитывая нейропротективные свойства Кс 
и его способность защищать мозг при ишемиче-
ском повреждении, он нашел применение в интен-
сивной терапии и при нейрохирургических вмеша-
тельствах [4, 7, 12]. Отличительной особенностью 
Кс анестезии является пробуждение: оно быстрое, 
спокойное, не зависит от продолжительности ане-
стезии, у пациентов быстрее восстанавливаются 
когнитивные функции, нет ажитации [5, 8, 11]. Кс 
(фармакологическое название «КсеМед®») разре-
шен в качестве средства для наркоза у взрослых 
с 1999 г., в 2010 г. Минздравсоцразвития РФ выдало 
«Разрешение на проведение клинических исследо-
ваний газа «КсеМед®» как средства для анестезии 
у детей».

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность лекарственного средства «Ксе-
Мед®» при общей анестезии у детей c различными 
хирургическими заболеваниями.

Материал и методы исследования
В клиническое исследование вошли 107 детей 

в возрасте от 1 года до 18 лет, 75 (70,1 %) мальчи-
ков и 32 (29,9 %) девочки, оцениваемые по шкале 
ASA I–III, поступившие в стационар для планового 
хирургического лечения. С применением Кс было 
проведено 8 (7,5 %) масочных анестезий (МА), 23 
(21,5 %) ларингомасочных (ЛМА) и 76 (71,0 %) эн-
дотрахеальных (ЭА). Наибольшее количество ане-
стезий было проведено у детей с абдоминальной 

патологией 63 (58,9 %): варикоцеле, грыжи раз-
личной локализации, оперируемые традиционно 
и лапароскопически. Анестезии при реконструк-
тивно-пластических операциях после травмы вы-
полнены 18 (16,8 %) пациентам. С нейрохирургиче-
ской патологией было прооперировано 16 (15,0 %) 
детей: вентрикулоперитонеальное шунтирование, 
краниопластика, удаление дермоидной кисты по-
звоночника и др. В группу прочих вошли 10 (9,3 %) 
детей с торакальной патологией и повреждения-
ми опорно-двигательного аппарата. При проведе-
нии анестезии Кс использовали наркозно-дыха-
тельные аппараты «Felix Dual» (Taema, Франция) 
и «Siesta I Whispa» (Dameca, Дания), совмещенные 
с ксеноновой наркозной приставкой «КНП-01» 
(ООО «Акела-Н», Россия). Мониторинг газового 
состава наркозно-дыхательной смеси проводили 
с помощью газоанализаторов «М1026В» (Philips) 
и «ГКМ-03-ИНСОВТ» (Россия). Мониторинг жиз-
ненно важных функций обеспечивали следящей си-
стемой «МР 60» (Philips), контролируя артериаль-
ное давление (АД), частоту дыхания (ЧД), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), SatO2, БИС-индекс 
и индекс перфузии (ИП). Для оценки пробуждения 
после анестезии Кс исследовали время от момента 
экстубации до появления доступного контакта с ре-
бенком, а также проводили анализ выраженности 
ажитированного поведения. Ажитация оценивалась 
по международному тесту GOAT, адаптированному 
для детей, в баллах (от 1 до 4), по следующим кри-
териям: рассеянность внимания, отвлекаемость, 
невозможность концентрации и выраженности са-
мостимуляции. Гормональный статус исследовали 
иммуноферментным методом из сыворотки крови 
ребенка. Биохимические анализы крови прово-
дили с помощью анализатора «Stat Fax» (США), 
кислотно-основное состояние (КОС) – «Radiometer 
Copenhagen ABL–500» (Дания). Для обработки по-
лученных результатов использовали стандартно 
применяемые методы математического анализа 
и статистической обработки.

Результаты исследования и их обсуждение
Первый опыт использования масочной моно-

анестезии Кс при плановых операциях у детей вы-
явил недостатки методики. Дети негативно реаги-
ровали на маску при проведении денитрогенизации 
и насыщении Кс, вводная анестезия была длитель-
ной (до 15 мин) и приравнивалась по продолжи-
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тельности к операции (грыжесечение), недоста-
точная аналгезия требовала усиления фентанилом 
в дозе 3 мкг / кг, суммарный расход Кс был большой 
и достигал 445±196 мл / кг / ч [1].

Методики проведения ЛМА и ЭТА были ана-
логичны друг другу, за исключением способа про-
текции дыхательных путей. Премедикация у всех 
детей включала атропин в дозе 0,01 мг / кг. В млад-
шей возрастной группе (до 5 лет) для индукции 
использовали ингаляционный анестетик севофлу-
ран (до интубации), а у более старших детей (5 лет 
и старше) внутривенный гипнотик пропофол в дозе 
2,9±0,7 мг / кг. После введения фентанила в дозе 
2,9±1,1 мкг / кг и миоплегии эсмероном 0,6 мг / кг 
устанавливали ларингеальную маску или проводи-
ли интубацию трахеи с последующим переводом ре-
бенка на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). 
Денитрогенизацию проводили газотоком со скоро-
стью 4–8 л / мин продолжительностью 6,2±1,0 мин 
до концентрации InO2 / EtO2=98 % / 94 %. Насыщение 
Кс осуществляли по закрытому контуру до значе-
ний концентрации газов Кс:О2=65–60:30 %. Иссле-
дованием установлено, что при поддержании ане-
стезии и обеспечении концентрации газов в контуре 
Кс:О2=65–60:30 %, поток Кс должен быть равен 
1,9±0,7 мл / кг / мин, а поток кислорода – в среднем 
4,6±1,9 мл / кг / мин. Для изучения зависимости по-
казателей гемодинамики (ЧСС, АДср, ИП) от кон-
центрации Кс в наркозно-дыхательной смеси был 
проведен сравнительный анализ данных значений 
на всех этапах исследования (рис. 1).

Из рисунка 1а следует, что с 1-го по 3-й этап 
исследования средние величины процентного со-
держания кислорода в наркозно-дыхательной сме-
си (НДС) возрастают, что соответствует преокси-
генации перед интубацией и денитрогенизации 
после интубации (2-й и 3-й этапы). Завершению 
денитрогенизации соответствовала концентра-
ция О2 в контуре InO2 / EtO2=98 % / 94 % (3-й этап). 
В этот период (рис. 1б, в) были отмечены достовер-
ное (в 4 раза) увеличение ИП, тенденция к увеличе-
нию ЧСС (на 8,7 %) и одновременному снижению 
(на 5 %) АДср. Данные изменения гемодинамики 
объясняются эффектами атропина (премедикация) 
и пропофола или севофлурана (вводная анестезия), 
которые снижают величину общего перифериче-
ского сопротивления сосудов (ОПСС). Начиная 
с 3-го и до 4-го этапа исследования происходило на-
сыщение Кс (рис. 1а) до концентрациии в контуре 

60–65 %, что соответствовало хирургической ста-
дии анестезии к 4-му этапу операции (разрез кожи). 
До 4-го этапа операции (разрез кожи) ИП имел 
тенденцию к снижению (рис. 1б), а величина АДср 
(рис. 1в) – тенденцию к повышению (на 23,5 %), 
без развития тахикардии (ЧСС снижается на 18 %) 
данная реакция организма при насыщении Кс объ-
ясняется стабилизирующим действием газа на си-
стемную гемодинамику [2, 8]. В ходе оперативного 
вмешательства (с 4-го по 6-й этап) концентрация 
Кс принимает максимальные значения – 65–55 % 
(рис. 1а), однако при анестезиях длительностью бо-

0

100
%

80

60
40

20

1 2 3 4 5 6 7

Операция

8

0

5

%

4

3
2

1

1 2 3 4 5 6 7 8

0

120
100
80
60
40
20

1 2 3 4 5 6 7 8

O2

Xe

ЧСС
АД ср

ИП

а

б

в

Рис.  1. Сопоставительный анализ динамики средних значений: 
концентрации ксенона и О2 (а), индекса перфузии (б), артериаль-
ного давления и частоты сердечных сокращений (в) 
Примечание (обозначения этапов анестезии): 1 – исходные 
данные, 2 – перед интубацией, 3 – после интубации, 4 – реакция 
на разрез, 5 – основной этап операции, 6 – завершающий этап 
операции (швы на кожу), 7 – конец анестезии (экстубация), 8 – 
ранний этап (1 ч после анестезии).
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лее 1,5–2 ч возникал феномен нарастания концен-
трации третьего газа в НДС – азота, что приводило 
к снижению концентрации Кс.

ИП (рис. 1б) в ходе оперативного вмешатель-
ства достоверно (p<0,0001) повышался с 0,98±0,5 
(исходные данные) до 4,5±2,0, что соответство-
вало достижению наибольшей концентрации Кс 
(60–65 %) в контуре и свидетельствовало о хоро-
шей тканевой перфузии. При снижении концентра-
ции Кс к 7-му этапу было отмечено достоверное 
(p<0,0001) снижение ИП до 1,9±0,4 в сравнении 
с 4–6-м этапами исследования.

На рисунке 1в представлена динамика АДср 
и ЧСС в ходе оперативного вмешательства. Зна-
чения ЧСС в период оперативного вмешательства 
и после его завершения (7–8-й этап) не изменялись, 
несмотря на одновременное повышение величи-
ны АДср в ходе оперативного вмешательства (4–
6-й этап) в сравнении с исходным уровнем на 9 % 
(с 77,7±13,5 до 85,3±23,9 мм рт. ст.) (рис. 1в). От-
сутствие тахикардии в ходе операции на высоте 
концентрации Кс (60–65 %) подтверждает данные 
о симпатолитическом эффекте Кс. По мере сни-
жения концентрации Кс в НДС с 6-го по 7-й этап, 
включая период наблюдения больного после опера-
ции в течение часа (8-й этап), уровень АДср име-
ет тенденцию к снижению до исходного уровня 
(78,7±13,6 мм рт. ст.). Умеренное повышение АДср 
при анестезии Кс может быть объяснено увеличе-
нием сократимости миокарда с ростом фракции вы-
броса левого желудочка и величины систолическо-
го индекса на фоне применения Кс [11].

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о стабильности гемодинамики в ходе 
анестезии Кс, улучшении тканевой перфузии, 
что позволяет обосновать его применение у боль-
ных с нарушенной тканевой перфузией с центра-

лизацией кровообращения, т. е. у шоковых боль-
ных.

Учитывая признаки недостаточной аналгезии 
при моноанестезии Кс с использованием МА, мы 
вводили фентанил при ЛМА и ЭТА на этапе ввод-
ной анестезии, а также при ее поддержании. Расход 
фентанила на этапе вводной анестезии и в целом 
представлен в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, количество фентанила 
на этапе вводной анестезии практически не отлича-
лось от суммарно введенного за весь период анесте-
зии и составляло в среднем около 3 мкг / кг. При то-
ракальных операциях общий расход фентанила был 
наименьшим (2,0±0,2 мкг / кг / ч), поскольку анесте-
зия Кс включала эпидуральную блокаду. Фентанил 
вводили при появлении признаков недостаточного 
обезболивания, которыми являлись артериальная 
гипертензия (подъем АД на 15–20 % выше исходно-
го), снижение перфузионного индекса (менее 1,0), 
тахикардия (ЧСС выше на 15–20 % от исходных зна-
чений). Вегетативный ответ детей на ноцицептив-
ное раздражение при анестезии Кс у детей до 5 лет 
и в старшем возрасте различался. Дети до 5 лет 
реагировали на боль появлением тахикардии, арте-
риальной гипертензии и снижением ПИ. Реакция 
более старших детей на ноцицептивную импульса-
цию проявлялась только артериальной гипертензией 
и снижением ПИ, тахикардии у них не отмечалось. 
Тахикардия у детей до 5 лет, по-видимому, связана 
с возрастной симпатикотонией по сравнению с деть-
ми более старшего возраста, у которых проявляется 
симпатолитическое действие Кс.

Глубину седативного действия при анестезии 
Кс у детей, помимо клинических эквивалентов, 
оценивали по изменению величины БИС-индекса. 
Результаты проведенного исследования представ-
лены в таблице 2.

Таблица 1. Расход фентанила на этапах анестезии ксеноном у детей

Вид оперативного вмешательства Этап вводной анестезии, мкг/кг Общий расход фентанила, мкг/кг/ч

Абдоминальные и урологические 3,0±1,2 3,5±1,5

Реконструктивно-пластические 3,3±1,2 3,1±1,3

Нейрохирургические 2,5±1,1 2,4±0,8

Торакальные* 3,0±0,5 2,0±0,2

Примечание: * – при торакальных операциях использовалась комбинированная эндотрахеальная анестезия с ксеноном 
и эпидуральной блокадой.
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Согласно данным, представленным в та-
блице 4, достоверное снижение величины БИС-
индекса (p<0,001) происходило со 2-го этапа иссле-
дования (индукции), что соответствует введению 
пропофола или ингаляционной индукции севофлу-
раном. В дальнейшем с 3-го по 4-й этап исследова-
ния величина БИС-индекса еще более снижалась, 
достигая значений 49,3±14 ЕД (p<0,001). Данные 
значения свидетельствуют о достаточной глубине 
седации на момент начала операции (разрез кожи) 
и сопоставимы с оптимальными значениями БИС-
индекса, рекомендуемыми при эндотрахеальной 
анестезии (40–60 ЕД). Во время операции (4–6-й 
этапы) средняя величина БИС-индекса соответ-
ствовала гипнотической стадии наркоза (49,3±14, 
52,5±7,2 и 53,1±9,1 ЕД) и зависела от концентра-
ции Кс в НДС, которая тоже имела тенденцию 
к снижению (59,2, 58,7 и 54,0 % соответственно). 

При пробуждении (7-й этап), когда концентрация 
Кс в НДС не превышала 15 %, ребенок открывал 
глаза и начинал выполнять элементарные команды, 
БИС-индекс соответствовал 74,6±5,1 ЕД (p<0,001), 
что позволяло экстубировать пациента.

Результаты сравнительной оценки пробужде-
ния после анестезии Кс и севофлураном, а также 
выраженности ажитированного поведения пред-
ставлены на рисунках 2 и 3.

Из рисунка 2 следует, что в группе с анестезией 
Кс дети были доступны контакту через 7,3±3,3 ми-
нуты, а в группе севофлурана – только по истечении 
14,2±7,1 минут (p<0,01). По быстроте пробуждения 
Кс имеет преимущество перед всеми известными 
галогеносодержащими анестетиками, о чем свиде-
тельствуют исследования, проведенные у взрослых 
пациентов [11]. Анализ частоты проявления ажи-

Таблица 2. Динамика показателей БИС-индекса на этапах исследования

Показатели
Этапы исследования

1 2 3 4 5 6 7 8

Средние значения концентрации Кс, %  —  — 59,6 59,2 58,7 54,0 12  — 

БИС-индекс, ЕД 98±1,8 52±8,8* 53,2±10* 49,3±14* 52,5±7,2* 53,1±9,1* 74,6±5,1* 86±6,8

Примечание: * – p<0,001 относительно исходного уровня.

20

18

16

14

12

Аж
ит

ир
ов

ан
ны

е б
ал

лы

10

8

6

4
СеворанКсенон

Mean Mean±SE Mean±1,96±SE

Рис. 2. Сравнительный анализ времени доступности контакта 
с пациентом после анестезии ксеноном и севофлураном
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Рис. 3. Частота встречаемости ажитированного поведения после 
анестезии ксеноном и севофлураном
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тированного поведения детей после анестезии Кс 
и севофлураном представлен на рисунке 3.

Из рисунка 3 следует, что сумма баллов, сви-
детельствующая о выраженности ажитации по-
сле анестезии Кс, в 2 раза меньше (3,3±0,6 бал-
ла) по сравнению с группой севофлурана (6,4±1,7 
балла), что составляет статистически достоверное 
различие (р<0,05). Отличительной особенностью 
пробуждения после ксенона является спокойствие 
ребенка независимо от возраста: он не возбужден, 
не капризничает, более старшие дети сразу всту-
пают в контакт, не жалуются на боль, что совпа-
дает с данными исследований у взрослых паци-
ентов [6].

Для изучения адекватности ИВЛ при проведе-
нии ксеноновой анестезии, помимо клинических 
данных, анализировали содержание метаболитов 
(лактат, глюкоза) и показатели газового соста-
ва и КОС крови до, во время и после проведения 
анестезии. Результаты проведенного исследования 
представлены в таблице 3.

Исследования метаболитов, газового соста-
ва и КОС крови не выявили статистически досто-
верных изменений большинства анализируемых 
показателей при проведении анестезии, за исклю-
чением величины рО2 (p<0,05). После анестезии 
Кс отмечена тенденция (статистически недосто-
верные изменения) к снижению средней величи-
ны рH до нижней границы нормальных значений 
(7,35±0,05) с одновременным, также статистически 
недостоверным повышением средней величины 
рСО2 (43,9±5,6 мм рт. ст.). Обращает внимание ста-

тистически достоверное (p<0,05) снижение средней 
величины рО2 в сравнении с определяемой в тече-
ние анестезии (74,4±8,8 и 132,2±38,8 мм рт. ст. соот-
ветственно). В то же время эти изменения несуще-
ственны в сравнении с уровнем до анестезии, когда 
уровень рО2 был недостоверно выше послеопера-
ционного (82,5±8,9 и 74,4±8,8 мм рт. ст. соответ-
ственно). Нормализация величины ВЕ и снижение 
уровня лактата (1,9±0,7 ммоль / л в ходе анестезии, 
в сравнении с исходным (2,3±0,9 ммоль / л) и после-
операционным уровнями (2,6±1,3 ммоль / л)) во вре-
мя проведения анестезии косвенно могут отражать 
улучшение состояния микроциркуляторного русла 
и тканевой перфузии у пациентов под действием 
Кс. Уровень глюкозы до и в ходе операции не из-
менялся (4,9±0,6 до операции и 4,9±0,5 ммоль / л 
в ходе операции), что позволяет судить об адекват-
ности анестезии. Однако повышение гликемии по-
сле операции до 5,9±1,2 ммоль / л можно расценить 
как стрессорную реакцию ребенка в ответ на бы-
строе пробуждение.

Стрессорную реакцию ребенка при ксеноно-
вой анестезии оценивали по уровням гормонов 
стресса – соматотропного гормона (СТГ) и кортизо-
ла, результаты данного исследования представлены 
на рисунках 4 и 5.

Из рисунка 4 следует, что исходный (до опе-
рации) уровень СТГ был в пределах возрастной 
нормы (мальчики – 0,38–2,4 нг / мл, девочки – 0,7–
2,4 нг / мл). Изменения уровня СТГ до и во время 
операции были незначительны и статистически не-
достоверны, что позволяет предположить хорошую 

Таблица 3. Динамика результатов оценки газового и кислотно-основного состава крови

Показатель Забор крови

до анестезии в ходе анестезии после анестезии

рН 7,39±0,05 7,41±0,07 7,35±0,05

рСО2, мм рт. ст. 38,1±8,7 37,5±6,5 43,9±5,6

рО2, мм рт. ст. 82,5±8,9* 132,2±38,8* 74,4±8,8*

sO2 96,0±3,3 99,2±1,1 94,1±1,1

BE –0,7±0,2 –0,6±0,15* –1,2±0,3*

Лактат, ммоль/л 2,3±0,9 1,9±0,7 2,6±1,3

Глюкоза, ммоль/л 4,9±0,6 4,9±0,5 5,9±1,2

Примечание: * – при p<0,05 относительно хода анестезии.
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антистрессорную активность Кс в условиях опера-
ционного стресса. Однако после операции уровень 
СТГ по сравнению с дооперационным достоверно 
повышался (р<0,05), что, по-видимому, связано 
со стремительным пробуждением ребенка.

Оценивая динамику уровня кортизола (К) до, 
во время и после операции, мы выявили, что он 
имеет тенденцию к повышению, особенно в после-
операционном периоде, хотя полученные данные 
не имели статистически достоверного характера, 
что может быть связано с недостаточно большим 
числом исследований (рис. 5).

Таким образом, анализ маркеров стресса 
показал, что ксеноновая анестезия обладает до-
статочной антистрессорной защитой, однако 
в после операционном периоде ребенок испыты-
вает стресс, что требует дальнейших исследова-
ний по обеспечению его фармакологической за-
щиты.

Данные биохимического исследования крови 
до операции и спустя 1 день после оперативного 
вмешательства под общей анестезией с использо-
ванием Кс представлены в таблице 4.

Как видно из представленных в таблице 4 дан-
ных, анализируемые параметры, характеризующие 
обменные процессы в организме у исследуемых 
пациентов, при их сравнении до операции и спустя 
сутки после оперативного вмешательства, не меня-
ются.

Статистически недостоверное повышение 
средней величины ЛДГ в крови после оперативно-
го вмешательства может отражать факт перенесен-
ной операции с точки зрения ее травматичности. 
В то же время ни изменения средней величины со-
держания АЛТ в крови (с 27,6±15,9 до операции до 
17,6±0,7 Ед / л после операции), ни ЛДГ (с 191,2±41,9 
до операции до 219,2±21,8 Ед / л после операции) 
не имели статистически достоверных отличий.
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Рис. 4. Уровень соматотропного гормона (СТГ) на этапах ис-
следования
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Рис. 5. Уровень кортизола (К) на этапах исследования 

Таблица 4. Результаты биохимического исследования крови до и после анестезии ксеноном

Этап исследования Креатинин, 
мкмоль / л АСТ, Ед / л АЛТ, Ед / л ЛДГ, Ед / л Билирубин 

общ., мкмоль / л

До операции 55,1±11,5 27,1±6,8 27,6±15,9 191,2±41,9 14,3±7,2

Через 1 сутки после операции 56,1±13,8 27,2±12,3 17,6±0,7 219,2±21,8 16,0±7,4
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Заключение
Клиническое исследование, проведенное у 107 де-

тей в возрасте от 1 года до 18 лет, показало, что об-
щая анестезия с использованием лекарственного 

средства «КсеМед®» обеспечивает эффективную 
защиту ребенка от операционной травмы, является 
безопасной, легко управляемой и может с успехом 
использоваться в педиатрической анестезиологии.
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