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В статье рассмотрены актуальные подходы в  анестезии при обеспечении сосудистого доступа у  де-
тей не только в  России, а  в рамках существующей проблемы и  в общемировой практике. Ряд осо-
бенностей детского организма, таких как: малые размеры, повышенная податливость пунктируемого 
сосуда, выраженная психоэмоциональная и  двигательная реакция ребенка на потенциально болез-
ненную инвазивную процедуру, создают существенные дополнительные трудности при катетери-
зации периферических вен у  детей, особенно раннего возраста, по сравнению с  взрослыми. Этот 
факт до недавнего времени обусловливал высокую частоту безуспешных катетеризаций перифери-
ческих вен у  детей и  как следствие высокий процент пункций и  катетеризаций центральных вен, 
что в  свою очередь сопряжено с  риском серьезных потенциально жизнеугрожаемых осложнений, 
сопровождающих пункцию и  катетеризацию последних. В  статье описаны различные, в  том числе 
нефармакологические, методы решения адекватной седации и  аналгезии при катетеризациях вен. 
Важную роль среди нефармакологических методов защиты ребенка играет в  частности присутствие 
родителей в  палате интенсивной терапии, как фактор, снижающий стрессовость и  психоэмоцио-
нальное напряжение как ребенка, так и  опосредованно медперсонала. Представлена информация 
как из отечественных, так и зарубежных источников об использовании различных методов введения 
и различных фармакологических препаратов, демонстрируя многообразие подходов к решению дан-
ной актуальной задачи. В  статье предоставлены результаты собственных исследований, показываю-
щих преимущества использования комбинации методов и препаратов, обеспечивающих адекватную 
анестезию, выражающуюся как в  увеличении успешных катетеризаций периферических вен и  соот-
ветствующим снижением неоправданного количества катетеризаций центральных вен, так и  поло-
жительным экономическим эффектом, сопровождающим эту динамику. 
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The article discusses current approaches to anesthesia in providing vascular access in children in Russia 
and the framework of the existing problem and global practice. Several features of the child's body, such as 
small size, increased flexibility of the punctured vessel, expressed psycho-emotional and the child’s motor 
reaction to a potentially painful invasive procedure create significant additional difficulties in peripheral 
vein catheterization in children, especially at an early age, compared with adults. This fact until recently 
caused a high frequency of unsuccessful peripheral vein catheterizations in children and, as a result, a high 
percentage of punctures and central vein catheterizations, which in turn is associated with the risk of serious 
potentially life-threatening complications accompanying the puncture and catheterization of the latter. The 
article describes various, including non-pharmacological methods for inducing adequate sedation and 
analgesia during vein catheterization. The parents’ presence in the intensive care unit plays an essential role 
in non-pharmacological methods of child protection. It is a factor that reduces stress and psycho-emotional 
stress, both for the child and indirectly for the medical staff. Information from domestic and foreign sources 
on the use of various administration methods and various pharmacological drugs demonstrate the variety of 
approaches to solving this urgent problem. This article presents our research results showing the advantages 
of using a combination of methods and drugs that provide adequate anesthesia, expressed as an increase in 
successful peripheral vein catheterizations, the corresponding reduction in the unjustified number of central 
vein catheterizations, and the positive economic effect accompanying this dynamic.

Keywords: children; intensive care in children; venous access.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Обеспечение сосудистого доступа пред-

полагает потенциально болезненную (с по-
вреждением кожных покровов) и  пугающую 
ребенка ситуацию. Как показывает практи-
ка, в  большинстве случаев для эффективно-
го проведения инфузионно-трансфузионной 
терапии вполне достаточным считают нала-
живание периферического венозного доступа 
с  установкой одного или нескольких перифе-
рических венозных катетеров. Это позволяет 
во многих случаях избежать потенциально 
опасных осложнений при пункции и  катете-
ризации магистральных (центральных) вен. 
Трудности при налаживании периферическо-
го венозного доступа у детей раннего возраста 
во многом обусловлены их анатомо-физиоло-
гическими особенностями. Эти особенности 
включают в  себя: слабо визуализируемые 
и  тонкие сосуды, в  большинстве случаев вы-

раженный подкожно-жировой слой, более вы-
раженную сосудистую реакцию (сосудистый 
спазм) в ответ на неспецифические раздражи-
тели (боль, страх, возбуждение) по сравнению 
с  детьми старшего возраста. Однако совокуп-
ность таких факторов, как посещение лечеб-
ного учреждения ребенком, плохое самочув-
ствие, волнение родителей и травма, приводят 
к  значительной эмоциональной и  физической 
дисфункции и  у детей более старшего —  до-
школьного возраста [1, 2].

Как показывает отечественный и зарубеж-
ный опыт, большинство детей раннего воз-
раста, нуждающихся в  катетеризации вен, 
находятся в  сознании и  проявляют активную 
негативную реакцию на любые медицинские 
манипуляции, особенно, если рядом нет ро-
дителей [1, 3–8].

Попытки установки периферического ве-
нозного катетера без обезболивания и  седа-
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ции, особенно у  обезвоженных детей раннего 
возраста, имеют чрезвычайно низкий процент 
успеха. В таких случаях, в связи с необходимо-
стью проведения инфузионной терапии, после 
безуспешных попыток пункций и  катетериза-
ций периферических вен возникает необходи-
мость налаживания центрального венозного 
доступа (соответственно с  риском возникно-
вения сопутствующих, потенциально опасных 
осложнений) [8–11]. В  то же время, особенно 
в  неонатологической практике, катетериза-
цию центральных вен с  успехом осуществля-
ют через удаленный периферический доступ. 
В ряде случаев у детей раннего возраста с не-
выраженной подкожно жировой клетчаткой 
катетеризация бедренной вены также может 
осуществляться без проведения полноцен-
ной общей анестезии, под местной апплика-
ционной анестезией с  элементами седации.

Безусловно, всегда остается категория 
больных детей, которой оказание эффектив-
ной медицинской помощи невозможно без 
установки центральных венозных катетеров, 
что в подавляющем большинстве случаев тре-
бует проведения общей анестезии. Проведе-
ние общей анестезии при катетеризации цен-
тральных вен у  детей необходимо не только 
для обеспечения надежной аналгезии и  седа-
ции, но и  неподвижности, так как непроиз-
вольное незначительное движение в  момент 
пункции магистральной вены может приве-
сти к  ранению близлежащих анатомических 
структур (артерий, плевры, нервных стволов 
и  сплетений) с  развитием впоследствии гроз-
ных осложнений [8–15]. В  то же время, про-
ведение общей анестезии (с ингаляционным 
или внутримышечным введением препаратов) 
для обеспечения периферического венозного 
доступа не всегда возможно или оправда-
но. Так, проведение ингаляционной анесте-
зии при венепункции с  установкой катетера 
в периферическую вену абсолютно оправдано 
и  показано при плановых оперативных вме-
шательствах или других процедурах и  меди-
цинских манипуляциях, при которых ребенок 
поступает подготовленным, с  отсутствием 
риска рвоты и аспирации желудочного содер-
жимого. В  других же клинических ситуациях 
подобная тактика может оказаться небезопас-
ной. В  экстренной ситуации тактика обезбо-
ливания при обеспечении венозного доступа 
зависит от многих факторов: от тяжести со-
стояния самого пациента, его способности 
и  возможности активно препятствовать про-
ведению венепункции, скорости прогрессии 

патологического процесса, требующего сроч-
ности инфузионно-трансфузионной и\или 
кардиотонической (вазопрессорной) терапии, 
что решается в  каждом конкретном случае 
врачом-интенсивистом. Однако при наличии 
установленного периферического венозного 
катетера количество осложнений, при кате-
теризации магистральных вен, может быть 
снижено за счет интенсивно проводимой кор-
рекции гиповолемии через имеющийся веноз-
ный доступ, что благоприятно сказывается на 
объемном наполнении и размерах пунктируе-
мых и катетеризируемых магистральных вен. 

На сегодняшний день в  общемировой пе-
диатрической практике сформировано одно-
значное мнение о  необходимости проведе-
ния надежной психоэмоциональной защиты 
и адекватной аналгезии во время обеспечения 
любого сосудистого доступа у детей.

Исторически и в настоящее время лечение 
боли и  беспокойства у  детей во время обе-
спечения сосудистого доступа решалось и ре-
шается в  большинстве случаев недолжным 
образом. Многие врачи неверно считают, что 
негативная реакция ребенка на происходя-
щее в  большей мере обусловлена его страха-
ми, которые «пройдут», чем болезненностью 
проводимых манипуляций. Сегодня уровень 
фармакологии и медицинских технологий (се-
дация, анксиолизис и  анальгезия) позволяют 
обеспечить пациентам всех возрастных кате-
горий комфортные условия для выполнения 
различных процедур и  болезненных манипу-
ляций [2–5, 8, 15].

Даже безболезненные процедуры могут 
привести к  серьезному беспокойству у  детей, 
что иногда препятствует успешному их вы-
полнению. Обеспечение сосудистого досту-
па — процедура болезненная. Тревога и  боль 
неразрывно связаны друг с  другом. Подход 
к предупреждению и устранению боли должен 
включать в  себя оценку тревоги, и  наоборот. 
Вопрос —  использовать или нет какие-либо 
средства для устранения у  пациента чувства 
тревоги, страха и боли, — решает врач в каж-
дом конкретном случае индивидуально. Для 
успешного выполнения сосудистого доступа 
важно обеспечить максимально комфортные 
условия, как для пациента, так и  для врача. 
На сегодняшний день в  распоряжении вра-
чей-интенсивистов, работающих с  детьми, 
имеется значительное количество средств 
и методов для создания этих условий. Данная 
статья рассматривает подходы в  анестезии 
при обеспечении сосудистого доступа у детей 
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не только для России, а  в рамках существую-
щей проблемы в общемировой практике.

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
УСТРАНЕНИЯ БЕСПОКОЙСТВА 
(нефармакологический анксиолизис)

Создание благоприятной, не несущей 
угрозы для ребенка среды, включающей по-
зитивные изображения на стенах и  потолке, 
доступность книг, игрушек, видеороликов, 
звуковое сопровождение, ориентированных 
на соответствующий возраст, обеспечивают 
комфорт и  терапевтическое отвлечение бес-
покойных пациентов и  их родителей. Дети 
боятся неизвестного, включая возможность 
болезненной процедуры.

Хотя дети дошкольного и младшего школь-
ного возраста вряд ли будут реагировать на 
аргументацию или подробное объяснение, 
эмоциональная поддержка на соответствую-
щем возрасту уровне уменьшает боль и  бес-
покойство. Старшие дети могут быть успоко-
ены убедительным объяснением ожидаемых 
процедур. Детские психологи могут и должны 
быть важной частью команды в  выполнении 
болезненных манипуляций и  процедур, обе-
спечивая терапевтические методы отвлечения 
внимания, ожидания, преодоления и  обуче-
ния. Они могут использовать книги, рисунки, 
игрушки, музыку, видео, управляемые изобра-
жения и другие элементы отвлечения во время 
подготовки и  исполнения болезненной про-
цедуры, а  также и  после нее. При отсутствии 
психолога можно воспользоваться гаджетами. 
Смартфоны и планшетные компьютеры могут 
с помощью родителей и/или медицинских со-
трудников отвлечь внимание ребенка на ви-
део или музыку. Это можно рассматривать 
как сопутствующий компонент седации, анк-
сиолизиса и  анальгезии. Возможность членов 
семьи (родителей) находиться с  ребенком во 
время процедуры уменьшает страдания по-
следнего, особенно если члены семьи могут 
быть вовлечены в  процесс подготовки и  со-
провождения пациента при выполнении про-
цедуры, что в  целом создает благоприятную 
атмосферу сотрудничества, более комфорт-
ную также и  для медперсонала [1–3, 6, 7, 16].

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ (анальгезии)

В устранении боли и/или снижении ее 
выраженности при выполнении сосудистого 

доступа у  детей могут быть использованы те 
же нефармакологические методики, что и  для 
устранения тревоги и  беспокойства. В  ряде 
случаев совместное присутствие родителей 
(матери или отца), различные методы отвле-
чения внимания ребенка: показ мультфиль-
мов, разноцветных картинок, надувание воз-
душных шаров, прослушивание любимых 
мелодий и  т. д. при выполнении процедуры 
могут позволить избежать применения ме-
дикаментозных средств. В  протоколах обез
боливания болезненных процедур у  ново-
рожденных и  младенцев предлагается давать 
им в  процессе выполнения манипуляции для 
сосания соску и  питье раствора глюкозы из 
бутылки с соской, что уменьшает болевую ре-
акцию [1–3, 6, 7].

Заслуживает внимание техническое устрой-
ство Buzzy (MMJ Labs LLC, США), предназна-
ченное для уменьшения восприятия боли за 
счет локального воздействия холода и вибрации 
в месте предполагаемого болевого воздействия. 
Представляемая разработчиками информация 
свидетельствует, что использование данного 
устройства позволяет снизить и  предупредить 
болевое восприятие до 78 % у  пациентов, ко-
торым его применяли [1]. Однако эффектив-
ное использование устройства для анальгезии 
при подкожных и  внутримышечных инъекци-
ях оставляет пока открытым вопрос о  столь 
высокой эффективности при венепункци-
ях, учитывая специфическое воздействие 
холода и  вибрации на сосудистый тонус.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
УСТРАНЕНИЯ БЕСПОКОЙСТВА 
(фармакологический анксиолизис)

Процедуры, для которых требуется аналь-
гезия, могут также потребовать меры по 
устранению тревоги. В  сочетании с  нефарма-
кологическими методами лекарства, специ-
ально предназначенные для снижения тре-
воги, могут уменьшить или устранить стресс 
у  ребенка и  обеспечить успешное выполне-
ние процедуры. Наиболее часто используе-
мые анксиолитики в  детской практике —  это 
бензодиазепины (табл. 1). Среди них при-
оритетную позицию занимает мидазолам, об-
ладающий быстрым началом и  относитель-
но короткой продолжительностью действия. 
При этом его можно вводить пероральным, 
внутривенным или интраназальным путем. 
Интраназальный путь с  использованием рас-
пылителя и  шприца обеспечивает быстрое 
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поглощение препарата слизистой оболочкой, 
повышая биодоступность лекарства и обеспе-
чивая быстрое достижение желаемого клини-
ческого эффекта [1, 2, 8, 12, 15].

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ (анальгезии)

Заблаговременное применение болеутоля-
ющих средств даже при возможных незначи-
тельных болевых ощущениях позволяет обе-
спечить условия начала лечения (в частности 
связанные с  использованием сосудистого до-
ступа) в  более ранние сроки. Путь введения 
лекарственного препарата: интраназально, 

перорально, внутривенно, внутримышечно, 
внутрикожно, накожно, ингаляционно, рек-
тально и  другие методы врач выбирает с  уче-
том индивидуальных особенностей пациента 
и клинической ситуации.

В обеспечении сосудистого доступа ис-
пользуют препараты для местной анестезии, 
системные опиоидные и  неопиоидные аналь-
гетики (табл. 2). В  качестве средств местно-
го обезболивания широкое распространение 
получили и  хорошо себя зарекомендовали 
аппликаторы, пластыри, кремы, инжекто-
ры, содержащие один (чаще всего лидокаин) 
или несколько местных анестетиков. Их при-
менение не требует значительных усилий 

Таблица 1 /  Table 1
Анксиолитики, наиболее часто используемые у  детей
Anxiolytics most commonly used in children

Препарат Доза,  
мг/кг Путь введения Кратность и режим  

введения Примечание

Мидазолам 0,5
0,15–0,3
0,5–0,6

Перорально
Внутримышечно
Интраназально

Однократно, болюсно Антагонист — флумазенил (Анексат)

Диазепам 0,2–0,3
0,1–0,25

Внутримышечно
Внутривенно

Однократно, болюсно Антагонист — флумазенил (Анексат)

Закись азота 40–70 % Ингаляция Постоянно в течение 
процедуры

Не показано применение при интра-
краниальных вмешательствах, пневмо-
тораксе и обструкции кишечника

Таблица 2 /  Table 2 
Анальгетики, наиболее часто используемые у  детей
Analgesics most commonly used in children

Действующее  
вещество Доза Путь введения Примечание

Местные анестетики

LET (р-р или гель)  / 
лидокаин

0,175 мл/кг, мак-
симально — 3 мл

Местно на кожу

ЭМЛА или LMX/ли-
докаин + прилокаин

Небольшое коли-
чество

Местно на кожу Метаболит прилокаина, может индуци-
ровать метгемоглобинемию, и  поэтому не 
рекомендовано использовать препараты 
у  недоношенных младенцев в  возрасте до 
1 года, которые получают лекарства, спо-
собствующие образованию метгемоглобина, 
(например, фенитоин)

Ненаркотические анальгетики

Парацетамол 15 мг/кг Перорально,  
ректально

Максимальная доза — 3  г в  сутки или  
75 мг/кг в  сутки

Ибупрофен 10 мг/кг Перорально С осторожностью у пациентов, получающих  
антикоагулянты и страдающих бронхиаль-
ной астмой

Кеторолак 0,5–1 мг/кг Внутривенно, вну-
тримышечно

Ограничения аналогично ибупрофену, мак-
симальная доза — 15–30 мг

Метамизол натрия 5–10 мг/кг Перорально, рек-
тально, внутривен-
но, внутримышечно

Максимальная доза — 30 мг/кг в сутки
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Действующее  
вещество Доза Путь введения Примечание

Ингаляционные

Закись азота 40–70 % Ингаляция Не показан при интракраниальных вме-
шательствах, пневмотораксе и обструкции 
кишечника

Галотан 1,2–2 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью 
к  злокачественной гипертермии

Севофлуран 2–3 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью 
к  злокачественной гипертермии

Наркотические

Морфин 0,1–0,2 мг/кг Внутривенно,  
внутримышечно, 
подкожно

Часто отмечаются гистаминзависимые ре-
акции, угнетение дыхания. Антагонист — 
Налоксон

Фентанил 1–3 мкг/кг Внутривенно,  
внутримышечно, 
интраназально

Редкий, но значимый побочный эффект — 
ригидность грудной клетки. Концентрация 
интраназального раствора 50 мкг/мл. Анта-
гонист — Налоксон

Тримеперидин (про-
медол)

0,1–0,5 мг/кг Внутривенно, вну-
тримышечно, под-
кожно

Способен угнетать дыхание. Антагонист — 
Налоксон

Кетамин 0,5–1 мг
2–4 мг

Внутривенно
Внутримышечно

Предпочтительно сочетание с бензодиазе-
пинами (мидазолам, диазепам)

Продолжение табл. 2 /  Continuation of Table 2

и  навыков, что позволяет использовать дан-
ные средства в  самых различных условиях. 
Врач при этом должен учитывать, что необ-
ходимо выдержать достаточное время экспо-
зиции обезболивающего вещества, чтобы по-
лучить эффект [1, 2, 8, 12, 15].

В настоящее время, в  распоряжении ане-
стезиологов имеется крем ЭМЛА (eutectic 
mixture of local anesthetics) —  эвтектическая 
(греч. εύτηκτος —  легкоплавкий) смесь мест-
ных анестетиков, который содержит смесь 
прилокаина и  лидокаина. Препарат необхо-
димо наносить на поверхность кожи в  месте 
предполагаемой пункции вены за 45–60  мин 
до манипуляции и  позволяет провести пунк-
цию периферической вены практически без-
болезненно. Однако длительный период 
экспозиции, необходимый для достижения 
эффекта в  месте пункции, не всегда возмо-
жен, особенно в экстренных ситуациях [1, 2].

Среди опиоидов и опиатов в детской прак-
тике наиболее часто используют фентанил, 
тримеперидин, морфин. При применении этих 
препаратов следует учитывать наличие у  них 
достаточно выраженных побочных явлений. 
В  частности, они способны значительно угне-
тать дыхание, что требует соответствующего 
мониторинга и при необходимости поддержа-
ния данной функции пациента. Чтобы избе-

жать фатальных последствий угнетения ды-
хания при введении опиоидных анальгетиков 
обязательно наличие опиоидного антагони-
ста —  налоксона, который применяют в  дозе 
0,1 мг/кг внутривенно каждые 2–5 мин до до-
стижения эффекта. И конечно же при исполь-
зовании вышеописанных препаратов у врачей 
отделений интенсивной терапии должна быть 
полная готовность в  любой момент к  прове-
дению респираторной поддержки.

Следует отметить, что в  Российской Феде-
рации на сегодня пока не разрешено интрана-
зальное введение опиоидов, в  том числе фен-
танила, в то время как в США и большинстве 
стран ЕС такое введение опиоидов разрешено.

Во многих случаях, особенно у  детей ран-
него возраста, только анальгезии бывает не-
достаточно для создания благоприятных усло-
вий для пациента и  врача, осуществляющего 
сосудистый доступ. В  таких случаях требует-
ся использование седации.

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
СЕДАЦИИ

К нефармакологическим методам седации 
можно отнести совместное пребывание роди-
телей и ребенка при выполнении болезненной 
процедуры.



лекции / LECTURE	 243

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2

В процессе многолетней работы ста-
ло ясно, что для детей раннего возраста (до 
3  лет), поступающих в  стационар для даль-
нейшего лечения, подразумевающего ане-
стезиологическое пособие или инфузионную 
терапию, первой психотравмирующей ситу-
ацией являлось разлучение с  матерью (с  ро-
дителями) [1, 2, 6–8, 12, 16]. Это, в  свою 
очередь, вызывало негативизм на любые дей-
ствия медицинского персонала и  выраженное 
психомоторное возбуждение, что не всегда 
купировалось использованием седативных 
и  местноанестезирующих препаратов. Соб-
ственные многочисленные наблюдения пока-
зали, что в присутствии матери ребенок ведет 
себя гораздо спокойней, чем при разлучении 
с  ней. Физическая и  психоэмоциональная 
близость родных людей позволяет ребенку 
расслабиться, успокоиться, а  в ряде случаев, 
особенно новорожденных и  младенцев, по-
грузиться в  сон. Подобный же эффект может 
давать сосание младенцами соски, контакт 
с любимой игрушкой, прослушивание успока-
ивающей мелодии [1].

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
СЕДАЦИИ

Седация может быть достигнута использо-
ванием седативного средства без анальгетиче-
ских свойств, либо введением препарата с  се-
дативными и  анальгетическими эффектами 

(табл. 3). Применение седативных препаратов 
в сочетании с анальгетиками, особенно опио-
идными, может потенцировать их взаимный 
эффект, в  том числе и  побочные проявления. 
Это необходимо учитывать и  иметь всегда 
в  наличии все необходимое для предупреж-
дения негативных последствий при возник-
новении и  прогрессировании нежелательных 
побочных эффектов (угнетение дыхания и ге-
модинамики, серьезные аллергические реак-
ции — анафилаксия) [1, 2, 15].

Кетамин —  препарат, имеющий неодно-
значную клиническую историю, от макси-
мально широкого применения до полного за-
прета в  определенные периоды в  отдельных 
странах. Этот препарат представляет собой 
диссоциативный анестетик с  симпатоми-
метическими эффектами, обеспечивающий 
анальгезию и  седацию, с  незначительным 
влиянием на функции дыхания и  кровообра
щения. Это делает его привлекательным 
седативным средством для болезненных 
процедур. Двойное, седативное и  анальгети-
ческое, действие препарата обеспечило ему 
стабильную нишу в  детской практике, учи-
тывая возможность его использования как 
внутримышечно, так и  внутривенно. Однако 
исследования влияния кетамина на когни-
тивные функции указывают на выраженный 
негативный эффект при применении в  дозах 
более 1  мг/кг при внутривенном введении  
[1, 2, 10, 15]. 

Таблица 3 /  Table 3
Седативные средства, наиболее часто используемые у  детей
Sedatives most commonly used in children

Действующее 
вещество Доза Путь введения Примечание

Кетамин 0,5–1 мг
2–4 мг
2–4 мг

Внутривенно
Интраназально
Внутримышечно

Предпочтительно сочетание с бензодиазепинами 
(мидазолам, диазепам)

Пропофол 1,5–2,5 мг/кг,
поддержива-
ющая доза
0,5–1 мг/кг

Внутривенно Не показан для седации у детей младше 16 лет.  
При быстром введении возможно угнетение дыха-
ния, значительное снижение артериального давления

Тиопентал
натрия

3–5 мг/кг Внутривенно При быстром введении возможно угнетение дыха-
ния, значительное снижение артериального давле-
ния. Антагонист — бемегрид

Закись азота 40–70 % Ингаляция Не показан при интракраниальных вмешательствах, 
пневмотораксе и обструкции кишечника

Галотан 1,2–2 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью к  злока-
чественной гипертермии

Севофлуран 2–3 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью к  злока-
чественной гипертермии
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Применение ряда нижеописанных пре-
паратов актуально для обеспечения седации 
и  аналгезии при уже имеющемся сосудистом 
доступе, как, например, при необходимости 
катетеризации центральной вены при нали-
чии периферического венозного катетера.

Пропофол в  настоящее время —  самый 
широко применяемый гипнотик ультракорот-
кого действия, как у  детей, так и  у взрослых 
пациентов. Обладая быстрым началом и  ко-
ротким периодом действия, выраженным гип-
нотическим, антиэметическим эффектом, он 
фактически идеален для многих процедур. 
Сам пропофол не вызывает анальгезию, но 
в  сочетании с  кетамином или другими аналь-
гетиками обеспечивает превосходный седа-
тивный эффект при болезненных процедурах. 
При этом дозы совместно используемых пре-
паратов снижают за счет аддитивного эффек-
та [1, 2, 15].

Барбитураты подобно пропофолу обеспе-
чивают выраженный седативный эффект, но 
практически не обезболивают. Неблагоприят-
ные реакции барбитуратов в  большей степе-
ни обусловлены возможной гиповентиляцией. 
Ингаляционные анестетики широко приме-
няют у  детей как средства седации и  обезбо-
ливания при болезненных процедурах, в  том 
числе и при обеспечении сосудистого доступа. 
Их могут использовать как в  моноварианте, 
так и в сочетании с другими лекарственными 
средствами —  анальгетиками. Преимущество 
данных анестетиков заключается в  отсут-
ствии необходимости совершать какие-либо 
неприятные или болезненные инвазивные 

манипуляции на этапе проведения седации 
и  обезболивания ребенка (внутривенные 
или внутримышечные, подкожные инъекции 
и  т. п.). Они также обеспечивают высокую 
управляемость уровнем седации и  обезболи-
вания при необходимости, имеют непродол-
жительный период для восстановления (про-
буждения) ребенка по окончании процедуры. 
К  неблагоприятным эффектам этих препа-
ратов относятся вызываемые ими тошнота 
и  рвота, ажитация, риск злокачественной ги-
пертермии, загрязнение окружающей среды, 
требующее соответствующей системы очист-
ки отработанных газов [1, 2, 15].

Дексмедетомидин —  высокоселективный 
α2-агонист, обладающий седативным и аналь-
гетическим эффектами с  отсутствием влия-
ния на функцию дыхания и  невыраженным 
на гемодинамику, несомненно, может оказать-
ся перспективен с позиций его использования 
при седации и  обезболивании болезненных 
процедур.

Однако его применяют внутривенно в дозе 
0,7–1,4  мкг/кг в  час и  для достижения желае-
мого эффекта требуется некоторое время ти-
ровать введение препарата, подбирая дозу для 
достижения желаемого клинического эффек-
та [1, 17]. Следует помнить, что применение 
лекарственных средств может сопровождать-
ся возникновением аллергических реакций, 
в  том числе и  анафилаксии. Если такие реак-
ции есть в  анамнезе, нельзя применять пре-
парат, который их вызывал. 

Как показал наш собственный опыт, на 
примере использования в  отделении реани-
мации и  интенсивной терапии Детской ин-
фекционной больницы №  5, сочетание мето-
дов местной аппликационной анестезии мест 
зоны предполагаемых венепункций кремом 
ЕMLA, интраназального введения мидазолама 
и  присутствия родителя (мамы) до момента 
наступления анестезии и  поверхностной се-
дации непосредственно перед венепункцией 
(рис.) удалось изменить соотношение катете-
ризаций центральных (ЦВК) и  перифериче-
ских вен (ПВК), снизив в  2,7 раза количество 
катетеризаций центральных вен [1, 8].

Эта динамика изменения соотношения 
катетеризаций периферических и  централь-
ных вен сопровождалось не только общим 
снижением количества серьезных ослож-
нений при венепункциях, но и  снижением 
среднегодовых расходов на обеспечение со-
судистого доступа на 2400  евро (в расчете на  
2003  г.).

Динамика соотношения катетеризаций центральных 
и периферических вен в отделении реанимации и интен-
сивной терапии Детской инфекционной больницы № 5 
Москвы за 1998–2003 гг. ЦВК — центральные венозные 
катетеры, ПВК — периферические венозные катетеры
Dynamics of the ratio of central and peripheral vein catheter-
ization at the Department Intensive Care Clinical Infection 
Hospital No. 5 in Moscow from 1998 to 2003. CVC — central 
vein catheterization; PVC — peripheral vein catheterization

%
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день в  распоряжении 
врачей-анестезиологов-реаниматологов, хи-
рургов, педиатров, инфекционистов, ис-
пользующих в  своей повседневной практике 
инфузионную терапию для эффективного ле-
чения детей, имеются многочисленные мето-
ды и  медикаменты, позволяющие создать бо-
лее благоприятные и  безопасные условия для 
обеспечения сосудистого доступа. Активное 
использование нефармакологических методов 
устраняет многие проблемы, связанные с  по-
бочными и часто нежелательными эффектами 
сильнодействующих препаратов. Присутствие 
и  сотрудничество с  родителями детей созда-
ют более комфортные условия как для ребен-
ка, так и  для медперсонала при выполнении 
малоинвазивных манипуляций, таких как ка-
тетеризация периферических вен. Эффектив-
ное обеспечение периферического венозного 
доступа способно существенно снизить по-
требность в  катетеризации центральных вен 
у  детей, соответственно уменьшить риск се-
рьезных осложнений, сопряженных с  катете-
ризацией последних, а  также сократить рас-
ходы на обеспечение сосудистого доступа.
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