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В связи с быстрым развитием диагностических 

и терапевтических процедур, выполняемых вне 

операционной, соответствующая седативная те-

рапия приобрела важность для обеспечения без-
опасности и комфорта пациентов и врачей. Вве-

дение седативных средств вне операционной 

требует особого внимания, необходимых систем 

мониторинга и клинически полезных руко-

водств по седации. В предложенном обзоре ли-

тературы рассматриваются надлежащий мони-

торинг и выбор седативных средств для диагно-

стических и интервенционных процедур вне 

операционной. По мере увеличения глубины се-

дации угнетение дыхания и сердечно-сосуди-

стой системы становится серьезным, что тре-
бует тщательного наблюдения с использова-

нием соответствующего оборудования для мо-

ниторинга. 

Because of the rapid development of diagnostic and 

therapeutic procedures performed outside the operating 

room, the need for appropriate sedative therapy has be-

come important to ensure the safety and comfort of pa-
tients and doctors. The administration of sedatives out-

side the operating room requires careful attention, 

proper monitoring systems, and clinically useful seda-

tion guidelines. The literature review presented exam-

ines the appropriate monitoring and sedation selection 

for diagnostic and interventional procedures outside the 

operating room. As the depth of sedation increases, res-

piratory and cardiovascular depression becomes severe, 

necessitating careful surveillance using appropriate 

monitoring equipment. 
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Введение 

Увеличением числа диагностических и лечебных процедур, выполня-

емых вне операционной, обусловлено возрастание потребности пациентов в 

седации и анестезиологической помощи. Седация ослабляет беспокойство, 

уменьшает дискомфорт и болевые ощущения во время процедуры. Она поз-

воляет пациентам чувствовать себя комфортно и оставаться неподвижными 

[1]. К основным процедурам, выполняемым под седацией без анестезии, от-

носятся эндоскопические исследования (64 %) и сердечно-сосудистые ле-

чебно-диагностические мероприятия (30,5 %) [2].  

От типа и цели процедуры зависит глубина седации, влияющая на воз-

можные осложнения. Согласно литературным данным, респираторные 

осложнения, такие как апноэ, аспирация или десатурация, возникали у 235 

пациентов на 10000 седаций вне операционной [3]. Несмотря на рекомендо-

ванный стандартный набор, необходимый для проведения седации, включа-

ющий наркозный аппарат, стандартный мониторинг и электрический отсос, 

наблюдаются значительные разночтения в наличии оборудования в различ-

ных клинических областях [1, 4, 5]. 

Предлагаемый обзор служит в качестве общего руководства, посвя-

щенного седации вне операционной, и описывает оценку состояния паци-

ента перед процедурой. Представлены мониторинг и стратегии введения се-

дативных и анальгетических средств, которые необходимы для обеспечения 

безопасной и удовлетворительной седации. 

Осмотр пациентов 

Анестезиологи должны: 1) изучать медицинскую документацию и 

проводить опрос для выяснения состояния пациента (например, наличие от-

клонений в работе основных систем органов, аллергии); 2) оценивать 

предыдущий опыт или нежелательные явления, связанные с седацией и ане-

стезией, чувствительность к седативным или анальгетическим средствам и 

Добавлено примечание ([ПW1]): ым 
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болевой порог [1]. Физикальное обследование, включая демографию паци-

ента (масса тела и рост), показатели жизненно важных функций (артериаль-

ное давление, частота сердечных сокращений, частота дыхания, темпера-

тура и насыщение кислородом), оценку дыхательных путей (открытие рта, 

короткая шея, ее подвижность, аномалия лица), состояние зубов (выпячива-

ние, повреждение, шатающиеся зубы), должно быть выполнено до начала 

седации [1, 6]. 

Согласно руководящим принципам Американского общества анесте-

зиологов (ASA) минимальное время приема прозрачных жидкостей до седа-

ции составляет 2 часа, грудного молока – 4 часа и легкого прием пищи – 6 

часов [1].  

Средства для седации и анальгетики способны вызывать нарушения 

работы кардиореспираторной системы. Следовательно, необходимо подго-

товить препараты и оборудование для неотложной помощи (таблица 1). 

Таблица 1 – Подготовительные мероприятия к неблагоприятным событиям  

в процессе седации 

Вид неотложной помощи Примеры 

Внутривенное введение Растворы для инфузии, катетер, игла и 

шприц 

Поддержание проходимости дыхатель-

ных путей 

Основные: кислород, электроотсос, лице-

вая маска и мешок Амбу, кислородные ка-

тетеры 

Дополнительные: воздуховоды и набор 

для эндотрахеальной интубации 

Препараты и оборудование для оказания 

первой помощи 

Реанимационные препараты и дефибрил-

лятор 

 

Анестезиологический мониторинг 

Анализ базы данных судебных разбирательств показал, что угнетение 

дыхания, вызванное передозировкой седативных средств или опиоидов, 

стало причиной 21 % претензий, связанных с седацией, и около половины 

этих утверждений были оценены как предотвратимые [11]. 
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Респираторный мониторинг 

Угнетение дыхания является наиболее частым нежелательным собы-

тием в процессе седации [12]. Следовательно, пульсоксиметрия широко 

применяется для выявления эпизодов десатурации и гипоксии [13]. Однако 

пульсоксиметрия сигнализирует об угнетении дыхания с задержкой. В 

предыдущем исследовании сообщалось, что этот вид мониторинга может 

выявлять только 38 % случаев апноэ или гиповентиляции во время колоно-

скопии с седацией, тогда как капнография наиболее надежна для раннего 

выявления гиповентиляции [14]. Клиническое исследование показало, что 

мониторинг дыхания с помощью капнографии повышает безопасность па-

циентов, предотвращая развитие респираторных инцидентов в ходе седации 

при проведении эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии 

(РХПГ) [15]. Капнографический мониторинг способствует принятию опера-

тивных мер, таких как стимуляция пациента, отказ от введения препарата и 

увеличение скорости потока кислорода, таким образом уменьшая частоту 

гипоксемии и апноэ [15]. 

Руководство ASA рекомендует выполнять пульсоксиметрию и мони-

торинг выдыхаемого углекислого газа в совокупности с постоянным наблю-

дением за клиническими признаками [1]. 

Гемодинамический мониторинг 

Гемодинамический мониторинг предусматривает наблюдение артери-

ального давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) во время 

седации [16]. Другие авторы предложили, что эта процедура должна сопро-

вождаться гемодинамическим мониторингом в объеме оценки АД, частоты 

сердечных сокращений  и электрокардиографии (ЭКГ) [11, 17–20]. Если мо-

ниторинг не ограничивает выполнение таких процедур, как магнитно-резо-

нансная томография, то АД рекомендуется проверять перед седацией, а за-

тем непрерывно его контролировать (например, с 5-минутными интерва-
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лами), а ЧСС и ЭКГ проводят в онлайн-режиме во время умеренной седа-

ции, особенно у пациентов со значительными сердечно-сосудистыми забо-

леваниями или нарушениями ритма [1]. 

 

Контроль глубины седации 

Уровень седации может быть оценен врачом. Оценка глубины седа-

ции имеет важное значение, она влияет на функцию кардиореспираторной 

системы. 

Глубина седации классифицируется следующим образом:  

– минимальная седация (анксиолиз) – нормальная реакция на вербаль-

ные команды и неизмененная кардиореспираторная функция;  

– умеренная седация / анальгезия (сознательная седация) – целена-

правленный ответ на голосовые команды и незатронутые дыхательные пути 

и кардиореспираторная функция;  

– глубокая седация / анальгезия – ответ на болевую стимуляцию и по-

требность в помощи для обеспечения надлежащей вентиляции и проходи-

мости дыхательных путей; общая анестезия [1, 21]. Клиницисты иногда 

предпочитают оцифрованную более удобную форму для определения 

уровня седации, по сравнению с клиническими наблюдениями. 

Монитор биспектрального индекса (BIS) является наиболее широко 

используемым инструментом мониторинга, основанным на интерпретации 

электроэнцефалограмм. Значения BIS от 90 до 100 характеризуют «пробуж-

дение, активность», от 70 до 90 демонстрируют «седация – от легкой до уме-

ренной», от 60 до 70 – «поверхностная анестезия» и от 40 до 60 – «общая 

анестезия». Представленные клинические исследования не обеспечили удо-

влетворительных результатов для применения BIS при коротких процеду-

рах седации [22–24]. В предыдущем клиническом исследовании корреляция 

Спирмена между BIS и оценкой наблюдателем бодрствования / седативного 

эффекта составляла 0,59 (95%-й доверительный интервал (ДИ), 0,44–0,74), 
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а между BIS и глубиной седации – 0,53 (95%-й ДИ, 0,36–0,70) [22]. Корре-

ляции были недостаточно сильными, и не наблюдалось клинической значи-

мости количества осложнений при проведении седации независимо от зна-

чения BIS [22]. В сравнительном исследовании между BIS и обычной кли-

нической оценкой во время коротких процедур не было выявлено суще-

ственных различий в дозировке пропофола, десатурации и потребности в 

гемодинамической и респираторной поддержке между группами пациентов, 

проходящих бронхоскопию с применением пропофола для седации [23]. 

При проведении процедур, требующих умеренной седации, мониторинг BIS 

обеспечил некоторые клинические преимущества [25, 26].  

Сравнение групп пациентов с использованием BIS-мониторинга и без 

его проведения во время глубокой седации при ретроградной холангиопан-

креатографии (РХПГ) показало, что мониторинг BIS способствовал сниже-

нию необходимой дозы пропофола [25]. В другом исследовании, посвящен-

ном РХПГ, также сообщалось о лучшем времени восстановления пациентов, 

но не упоминалось о снижении сердечно-легочных осложнений [26]. 

 

Седативные препараты и анальгетики 

Для процедур, проводимых вне операционной, использование ингаля-

ционных анестетиков ограничено. Следовательно, большинство специали-

стов предпочитают использовать внутривенные препараты. Дозировка и по-

бочные эффекты отдельных наиболее распространенных седативных или 

анальгетических агентов отражены в таблице 2 [27–35]. 

Мидазолам 

Мидазолам является наиболее распространенным бензодиазепином, 

обеспечивающим быстрое начало действия и короткую продолжительность 

выполнения процедур. Препарат обеспечивает надлежащий анксиолиз и ан-

теградную амнезию [29, 32], а также угнетение дыхания, снижение ответа 
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на задержку углекислого газа [36]. В частности, быстрое внутривенное вве-

дение мидазолама может усиливать угнетение дыхания [32, 36].  

Таблица 2 – Краткое описание используемых седативных препаратов 

Препарат Дозировка Анальге-

тический 

эффект 

Начало 

действия 

Продолжи-

тельность 

Побочные  

эффекты 

Мидазо-

лам 

Болюс для 

глубокой се-

дации:  

0,1–0,4 мг/кг 

Болюс для 

умеренной 

седации: 

0Ю01–0,1 

мг/кг 

– 1–5 мин Более 2-х 

часов 

Парадоксальное 

возбуждение (ино-

гда), гипотензия, 

брадипноэ 

Пропофол Болюс для 

глубокой  

седации:  

1–2,5 мг/кг 

Инфузия для 

умеренной 

седации:  

25–100 

мкг/кг/мин 

– Менее 

одной 

минуты 

5–10 мин Гипотония, бра-

дипноэ / апноэ 

Дексмеде-

томидин 

Болюс для 

глубокой се-

дации: 

1 мкг/кг  

за  

10 мин 

Инфузия для 

умеренной 

седации: 0,2–

0,7 мкг/кг/ч 

++ 10–15 

мин 

~ 30 мин Двухфазный гемо-

динамический эф-

фект: болюсное 

введение связано с 

гипертонией 

Кетамин Болюс для 

глубокой се-

дации:  

0,5–2 мг/кг 

Болюс для 

умеренной 

седации:  

0,2–0,8 мг/кг 

Инфузия для 

умеренной 

седации:  

10–20 мкг/кг/ 

мин 

++ Менее 

одной 

минуты 

12–25 мин Диссоциативные 

галлюцинации, по-

вышение внутри-

черепного (ВЧД) и 

внутриглазного 

(ВГД) давления, 

тахикардия и ги-

пертония 
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Потребность в дозе уменьшается с возрастом, что приводит к более 

длительным и глубоким лекарственным реакциям у пожилых пациентов 

[32]. Поскольку препарат угнетающе действует на центральную нервную 

систему, следует внимательно следить за гериатрическими больными и па-

циентами с тяжелыми заболеваниями и скомпрометированными сердечно-

легочными резервами [32]. Поскольку мидазолам не обладает обезболиваю-

щим эффектом, он часто используется в сочетании с опиоидами, такими как 

фентанил. Однако их совместное применение может увеличить риск угне-

тения дыхания и тяжелой гипотонии [32]. 

Введение мидазолама иногда вызывает парадоксальные реакции, 

включая неконтролируемую агрессивность, возбуждение или галлюцина-

ции. Они проявляются в течение 5 минут после внутривенного введения ми-

дазолама, им предшествует преходящая седация перед внезапным возбуж-

дением [37]. Парадоксальные реакции обусловлены генетическими факто-

рами, злоупотреблением алкоголем или психологическим нарушением и, 

как предполагается, связаны с потерей кортикальной резистентности, вы-

званной ингибирующей реакцией мидазолама и снижением контроля серо-

тонина [38]. Флумазенил, антидот бензодиазепинов и галоперидол способ-

ствуют ослаблению парадоксальных реакций после введения мидазолама 

[38–40]. 

Пропофол 

Пропофол представляет собой белую субстанцию с преимуществом 

быстрого начала анестезии и короткого времени восстановления. Препарат 

обеспечивает более быстрое восстановление, чем другие внутривенные се-

дативные средства, психомоторных показателей и снижает частоту возник-

новения послеоперационной тошноты и рвоты по сравнению с другими схе-

мами лечения [41]. Поскольку пропофол не обладает обезболивающим эф-

фектом, его можно сочетать с опиоидами. Благодаря быстрому началу и 
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профилям восстановления, он также используется для седации у детей при 

проведении МРТ [42, 43]. При сочетании с кетамином пропофол имеет бо-

лее низкие побочные эффекты [44]. Авторы предпочитают совместно вво-

дить пропофол (болюс 1 мг/кг) и кетамин (болюс 0,5–1,0 мг/кг) для более 

короткой седации (<20 мин) у детей. Это связано с тем, что кетамин может 

компенсировать сердечно-сосудистые и респираторные депрессивные эф-

фекты, вызванные пропофолом, благодаря его симпатомиметическим эф-

фектам, и может уменьшить боль при инъекции пропофола.  

Продемонстрировано, что седация пропофолом вызывает эйфорию у 

более чем 40 % пациентов, проходящих гастроэнтероскопию [45]. В 1992 г. 

впервые было заявлено об опасной зависимости от пропофола. Резонансным 

событием стала смерть Майкла Джексона в 2009 г. из-за неправильного ис-

пользования пропофола. В 2011 г. в Корее впервые в мире этот препарат был 

назначен в качестве контролируемого вещества. Существует потенциаль-

ный риск и увеличиваются случаи злоупотребления пропофолом. По-

скольку болевой эффект от инъекций является наиболее распространенной 

побочной реакцией на пропофол, рекомендуется одновременное с ним при-

менение лидокаина [46, 47].  

Пропофол вызывает угнетение дыхания и оказывает более сильное 

влияние на сердечно-сосудистую депрессию с глубокой гипотонией, чем 

другие внутривенные препараты [48, 49]. Такие факторы, как быстрое вве-

дение, пожилой возраст и плохое физическое состояние приводят к истоще-

нию пациентов, особенно тех, кто уязвим к катастрофическим кардиореспи-

раторным эффектам [48, 49]. Основой пропофола является формула на ос-

нове липидов, быстрое бактериальное загрязнение может легко развиться и 

вызвать сепсис [48–50]. Следовательно, условия стерильности и асептики 

очень важны. Синдром инфузии пропофола может развиться даже в случае 

однократного его введения и предусматривает тяжелый метаболический 

ацидоз, почечную и сердечную недостаточность, рабдомиолиз [51]. 
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Дексмедетомидин 

Дексмедетомидин является селективным агонистом α2-рецепторов и 

оказывает анксиолитическое, седативное и обезболивающее действие [52, 

53]. Препарат уменьшает высвобождение норэпинефрина и ингибирует 

симпатический отток в центральной нервной системе. Следовательно, он 

может вызывать глубокую брадикардию, особенно у молодых пациентов с 

высоким вагусным тонусом [52, 54]. Если во время инфузии нагрузочной 

дозы возникает транзиторная гипертензия, следует предусмотреть сниже-

ние ее скорости [52]. Может также возникнуть гипотензия, особенно у гери-

атрических пациентов, больных сахарным диабетом или хронической ги-

пертонией [52, 53]. 

Особенность дексмедетомидина заключается в том, что он обладает 

обезболивающими свойствами и выполняет роль снотворного. При этом он 

снижает потребность в опиоидах, что не связано со значительным угнете-

нием дыхания. Дексмедетомидин чаще всего используется в отделении ин-

тенсивной терапии для легкой и умеренной седации. Ранее проведенное ис-

следование показало, что использование дексмедетомидина для седации у 

взрослых с искусственной вентиляцией легких может сократить время до 

экстубации и пребывания в отделении интенсивной терапии. Препарат не 

следует назначать в течение 24 ч [52], поскольку он потенциально может 

вызывать реакцию возбуждения и резкого увеличения артериального давле-

ние при отмене. 

Пациенты, принимающие дексмедетомидин, могут сотрудничать с 

врачом, что полезно при некоторых процедурах, таких как блефаропла-

стика. Предыдущие клинические исследования показали, что этот препарат 

обеспечивает минимальное угнетение дыхания с лучшей анальгетической 

эффективностью и более глубоким уровнем седативной реакции, чем мида-

золам при баллонной энтероскопии [56] и абляции при мерцательной арит-

мии [57].  Он может использоваться в сочетании с другими седативными 
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средствами, такими как пропофол, опиоиды и бензодиазепины для усиления 

седации и поддержания гемодинамической стабильности за счет снижения 

потребности в других седативных средствах [58, 59, 60, 61]. Поскольку декс-

медетомидин имеет отсроченное начало действия 10–15 минут, комбиниро-

ванное введение малых доз мидазолама (1,5–2,0 мг) для быстрого гипноза 

или фентанила (25–50 мкг) для быстрой анальгезии при начале седации с 

инфузией дексмедетомидина со скоростью 0,5 ± 0,3 мкг/кг/мин, как пра-

вило, является предпочтительным. Дексмедетомидин также используется 

для седации у детей [62]. Однако применение дексмедетомидина для седа-

ции у педиатрических пациентов не было эффективно оценено, и его при-

менение для детей в настоящее время не одобрено ни в одной стране. 

Опиаты 

Некоторые врачи предпочитают использовать дополнительные опио-

иды с седативными препаратами. Добавление опиоидов эффективно сни-

жает потребность в седативных препаратах и контролирует дискомфорт, вы-

званный процедурой. Однако угнетение дыхания и подавление гемодина-

мики могут проявиться даже при использовании низких доз седативных 

препаратов с опиоидами, эту особенность действия препарата необходимо 

учитывать. Внутривенный фентанил начинает действовать через 5 минут с 

продолжительностью 30–60 минут. Предыдущее исследование показало, 

что комбинированное использование фентанила может снизить потребность 

в пропофоле для процедурной седации без каких-либо задержек во времени 

восстановления пациентов, проходящих плановое ФГДС [63]. 

Морфин и меперидин могут вызывать бронхоспазм, связанный с высво-

бождением гистамина. Быстрое введение опиоидов, особенно фентанила, мо-

жет вызвать ригидность грудной стенки и нарушить вентиляцию [28]. 

Кетамин 

В отличие от большинства седативных средств, включая мидазолам и 

пропофол, которые усиливают ингибирующее действие γ-аминомасляной 
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кислоты, кетамин является антагонистом рецептора N-метил-D-аспартата 

[27]. Уникальной характеристикой кетамина является диссоциативная ане-

стезия – статус, согласно которому при открытии глаз пациенты кажутся в 

сознании, но у них наблюдается кататония, которая не позволяет им реаги-

ровать на внешние раздражители [27]. Кетамин вызывает психомиметиче-

ские эффекты, такие как галлюцинация или дисфория [27]. В отличие от 

других седативных средств, кетамин оказывает центральное симпатомиме-

тическое действие и может временно повышать артериальное давление и 

ЧСС [64]. Однако при истощенном запасе катехоламинов кетамин прояв-

ляет отрицательное действие на сердечно-сосудистую систему (ССС) [27, 

65]. Кетамин сохраняет рефлекс дыхательных путей и респираторный 

драйв, но повышает секрецию слизистой дыхательных путей, что приводит 

к увеличению частоты ларингоспазмов [64]. С учетом вышеупомянутых ха-

рактеристик, даже субанестетический прием кетамина противопоказан для 

пациентов c коронарной болезнью, неконтролируемой гипертензией, повы-

шенным внутричерепным и внутриглазным давлением, психозом и наруше-

нием функции печени [66, 67, 68, 69]. 

 

Анестезиологическое сопровождение отдельных процедур 

Желудочно-кишечные эндоскопические процедуры 

Такие эндоскопические терапевтические процедуры, как гемостаз, 

биопсия, дилатация стентом, эндоскопическое рассечение слизистой обо-

лочки и эндоскопическая диссекция подслизистой оболочки, часто выпол-

няют с применением седации / анальгезии [70]. Клиническое исследование 

показало, что во время эндоскопической диссекции подслизистой оболочки 

непрерывная инфузия пропофола и фентанила может способствовать повы-

шению качества эндоскопического исследования при минимальном движе-

нии пациента, по сравнению с болюсным введением мидазолама / пропо-
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фола. Однако наиболее удовлетворительный результат обеспечен для паци-

ента при периодическом болюсе мидазолама / пропофола [71], что, веро-

ятно, обусловлено амнестическими свойствами мидазолама. Амнезия, воз-

можно, повлияла на уровень удовлетворенности пациента процедурой, и это 

считается одной из целей седации при эндоскопии [72]. Пациент кажется 

совершенно расслабленным и готовым к сотрудничеству во время проце-

дуры, он может вспомнить события позже, что может стать причиной не-

удовлетворенности исследованием. Добавление небольшой дозы мидазо-

лама к режиму непрерывной инфузии пропофола и фентанила может по-

мочь устранить эту проблему. Ретроспективный обзор седации при эндоско-

пической диссекции подслизистой также показал, что частота полной резек-

ции была значительно выше и время выполнения процедуры было значи-

тельно короче при непрерывной инфузии пропофола с опиоидом, чем при 

прерывистом болюсном введении пропофола / мидазолама [73]. Однако ре-

гургитация была более частой у тех пациентов, которые получали непре-

рывную инфузию пропофола и опиоидов, по сравнению с теми, у кого при-

менялось болюсное введение [73].  

РХПГ – наиболее сложная эндоскопическая процедура. Для ее успеш-

ного воплощения и обеспечения безопасности требуется точное вмешатель-

ство и полная иммобилизация пациента. Более того, многие больные, кото-

рым требуется РХПГ, уязвимы. В недавнем клиническом исследовании се-

дации при РХПГ комбинированное применение дексмедетомидина (нагру-

зочная доза 1 мкг/кг в течение 10 минут) привело к значительно лучшим 

показателям удовлетворенности пациентов исследованием и более низким 

показателям десатурации, чем комбинированное применение мидазолама 

0,05 мг/кг с фентанилом [74]. Кроме того, дексмедетомидин безопасен и 

снижает общую дозу других снотворных средств у пациентов старшего воз-

раста, которым выполнялась РХПГ [75]. 
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Проведение МРТ или КТ с седацией 

Для обеспечения удовлетворенности пациента результатом процедур 

визуализации и получения качественных МРТ- и КТ-изображений важна его 

иммобилизация. Однако оставаться в одиночестве в течение долгого вре-

мени в темной шумной обстановке нелегко для детей и взрослых с клаустро-

фобией. В обзоре, посвященном седации для МРТ в детской практике, было 

обнаружено, что дексмедетомидин обладает более выраженным седатив-

ным эффектом, чем хлоралгидрат, пентобарбитал и мидазолам. Кроме того, 

недоношенным или маленьким детям предпочтительно назначать общую 

анестезию для обеспечения безопасности и успешного выполнения проце-

дуры [76]. В рандомизированном контролируемом исследовании сравни-

вали фармакодинамические реакции на комбинацию дексмедетомидина 

(нагрузочная доза 1 мкг/кг и скорость инфузии 0,5 мкг/кг/ч) и мидазолама 

(0,1 мг/кг) в сравнении с пропофолом (250–300 мкг/кг/мин) у детей под об-

щей анестезией севофлураном при МРТ. Показано, что при сочетании пре-

паратов обеспечивается адекватная анестезия, хотя имеет место более дли-

тельное время пробуждения, по сравнению с пропофолом [77]. Нарушения 

нервного развития могут изменить седативные требования [78]. В исследо-

вании на животных аутичные крысы показали повышенные потребности в 

пропофоле и дексмедетомидине по сравнению с контрольными крысами 

[78]. 

Неврологические вмешательства 

В совместном когортном исследовании сравнивали седацию в созна-

нии и общую анестезию у пациентов, перенесших установку устройства для 

отклонения потока по поводу аневризм. Продемонстрировано, что седация 

в сознании может успешно применяться для коротких и простых невроло-

гических процедур [79]. При выборе седативных средств для неврологиче-

ских процедур следует избегать кетамина из-за его способности повышать 
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внутричерепное давление [80] и индукции психомиметической активности 

[81], что может повлиять на достоверность неврологического обследования. 

 

Кардиологические процедуры 

Кардиологические процедуры, требующие седации, включают: кар-

диоверсию, абляцию, чреспищеводную эхокардиографию, имплантацию 

устройств и чрескожные транскатетерные клапанные процедуры. Введение 

пропофола может быть целесообразным для некоторых кардиологических 

процедур, которые требуют умеренной седации. Необходимо учитывать, 

что капнографию используют для выявления угнетения дыхания, а для вве-

дения пропофола рекомендуется использовать инфузионный насос [82]. В 

работах различных авторов было продемонстрировано, что дексмедетоми-

дин был безопасным и подходящим седативным средством для седации при 

кардиологических манипуляциях [83]. 

Заключение 

Потребность в седации и анестезии вне операционной возрастает в ре-

зультате широкого использования диагностических инструментов и проце-

дурных методов лечения. При их выборе необходимо учитывать характери-

стики и побочные эффекты седативных и анальгетических средств, по-

скольку степень или глубина седации, необходимая для улучшения стабиль-

ного положения пациента и обеспечения успеха процедуры, могут разли-

чаться. Клиницистам следует помнить, что с увеличением глубины седации 

риск угнетения дыхания и сердечно-сосудистой недостаточности стано-

вится серьезным. Следовательно, важно соблюдать меры предосторожности 

при использовании соответствующих систем наблюдения. 
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