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Резюме 
Привели клинические наблюдения двух пациентов, которым проводили продленную ингаляцион-

ную седацию в отделении реанимации и интенсивной терапии. Данные клинические наблюдения по-
казали отсутствие неблагоприятных эффектов для сердечно-сосудистой системы и обеспечение адек-
ватного уровня седации при использовании продленной ингаляционной седации. 
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Summary 
This report describes two clinical cases involving prolonged inhalation sedation using the AnaConDa device 

in the ICU. Both patients achieved and maintained adequate sedation levels throughout the treatment period. 
No significant adverse cardiovascular effects were observed.  
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Введение 
На сегодняшний день проблема седации 

в отделениях интенсивной терапии по-преж-
нему актуальна, несмотря на достаточно ши-
рокий арсенал препаратов для внутривенной 
седации [1, 2]. К сожалению, ни один из них не 
лишен недостатков, которые в конечном счете 
могут склонить чашу весов состояния пациента 
в  сторону неблагоприятного исхода. Однако 
на данный момент имеется, пусть и  сравни-
тельно небольшой, но достаточный для об-
основания рутинного применения опыт ис-
пользования устройства для ингаляционной 
седации AnaConDa [3, 4]. Органопротекторные 
эффекты севофлурана, а также отсутствие дан-
ных о  развитии тахифилаксии, позволяют 
предполагать его возможную эффективность 
при использовании в отделениях интенсивной 
терапии [5]. 

Клиническое наблюдение № 1 
Мужчина 26 лет, рост 186 см, вес 77 кг (ИМТ 

22,3 кг/м²) был госпитализирован в ОРИТ с угне-
тением сознания после приема наркотических 
веществ. 

Со слов работников скорой медицинской 
помощи на догоспитальном этапе отмечен эпи-
зод генерализованных судорог, купированный 
введением 10 мг Диазепама. Ввиду смазанной 
клинической картины отравления антидотная 
терапия не применялась. 

По результатам химико-токсикологического 
исследования (ХТИ) в  моче обнаружили кан-
набиноиды, кокаин, метадон и его метаболиты 
(2-этилиден-1,5-диметил-3,3-дифенилпирроли-
дин), альфа-PVP. 

При поступлении  — уровень сознания 
по ШКГ 12 баллов (глубокое оглушение), эпи-
зоды психомоторного возбуждения, тахипное 
центрального генеза на фоне интоксикацион-
ного синдрома с  частотой дыхательных дви-
жений (ЧДД) 30 вдох/мин. По данным КТ го-
ловного мозга — картина кистозно-глиозной 
трансформации в правой лобной доле, по ре-
зультатам КТ органов грудной полости — при-
знаки воспалительных изменений в сегментах 
нижней доли правого легкого, которые рас-
ценили как аспирационную пневмонию на 
фоне угнетения сознания. 

При лабораторных исследованиях отметили 
выраженные изменения: гемоконцентрацию 
(показатель гематокрита 49, гемоглобин 163 г/л), 
смешанный ацидоз (артериальная кровь — pH — 

6,97, PO₂ — 125 мм рт. ст., индекс P/F — 357 мм 
рт. ст., PCO₂ — 85 мм рт. ст., HCO₃ — 19,6 ммоль/л, 
BE — 16,1 ммоль/л, лактат — 7,3 ммоль/л), ги-
пергликемию (глюкоза  — 20,5 ммоль/л), при-
знаки системного воспаления (лейкоциты 
18,42×10⁹/л, C-реактивный белок (СРБ) 62,2 mg/L, 
прокальцитонин (ПКТ) 3,5). 

В связи с  выраженным психомоторным 
возбуждением, угнетением уровня сознания, 
тахипное на фоне интоксикационного синдрома, 
необходимостью проведения медикаментозной 
седации для предупреждения развития цереб-
ральных нарушений, выполнили интубацию 
трахеи и перевели больного на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) в режиме SIMV с па-
раметрами: Vt — 500 ml, Tisp — 1,35 с, F — 16/min, 
PEEP — 8 cm H₂O, FiO₂ — 40%, Pasb — 16 cm H₂O. 
При данных параметрах ИВЛ показатели мо-
ниторинга: SpO2 — 99%, MV — 8 l/min, EtCO₂ — 
37 mm hg. 

Начали внутривенную седацию Пропофо-
лом с  начальной дозой 2 мг/кг/ч (оценка по 
шкале RASS  — 4 балла). 

На фоне проводимой комплексной тера-
пии у пациента отметили нестабильность ге-
модинамики, потребовавшая вазопрессорной 
и инотропной поддержки норадреналином (в 
начальной дозировке 0,6 мкг/кг/мин) и  ад-
реналином (0,4 мкг/кг/мин), оцененной по 
шкале (VIS) в  100  баллов  [6], и  инвазивного 
мониторинга АД. 

Назначили антимикробную терапию (ам-
пициллин-сульбактам 3 г 3 р/сут), инфузионную 
терапию (40 мл/кг/сут), гастропротективную 
(омепразол 40мг 2 р/сут), антикоагулянтную 
(фраксипарин 2850 МЕ анти-Ха 2 р/сут). 

На фоне коррекции газового и метаболи-
ческого состава крови (артериальная кровь 
рН — 7,470, PCO₂ — 36,9 мм рт. ст., индекс P/F — 
312 мм рт. ст., HCO₃  — 26,5 ммоль/л, BE  — 
3,4 ммоль/л, глюкоза — 6,3 ммоль/л, лактат — 
2,4 ммоль/л) уровень сознания восстановился 
до ясного, однако, при снижении уровня седации 
и  восстановлении сознания отмечали выра-
женную ажитацию, психомоторное возбужде-
ние, тахикардию, асинхронию с аппаратом ИВЛ. 
Решили продолжить ИВЛ. Для достижения 
адекватной глубины седации потребовалось 
введение пропофола в дозе более 4 мг/кг/ч [5], 
в связи с чем начали ингаляционную седацию 
севофлюраном с помощью устройства AnaConDa 
со скоростью 5 мл/ч, корректируемую по по-
казателям газоанализатора (для достижения 
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целевого МАК 0,5–1,0 об.%). Использовали ИВЛ 
в  режиме SIMV: Vt — 550 ml, Tisp  — 1,4 с, F — 
16/min, PEEP 6 cm — H₂O, FiO₂ — 40%, Pasb — 
12 cm H₂O. При данных параметрах ИВЛ пока-
затели мониторинга: SpO₂ — 96%, MV — 8,8 l/min, 
EtCO₂ — 40 mm hg. 

В течение первых 12 ч сохранялась неста-
бильность гемодинамики, зависимость от сим-
патомиметиков. Через 24 ч от начала ингаля-
ционной седации явления острой сердечно-со-
судистой недостаточности регрессировали, ва-
зопрессорную поддержку прекратили, сознание 
пациента восстановилось до ясного. На фоне 
нормального кислотно-щелочного баланса и га-
зового состава артериальной крови (рН — 7,37, 
PCO₂ — 37,3 мм рт. ст., индекс P/F — 353 мм рт. 
ст., HCO₃  — 21,1 ммоль/л, BE  — 3,1 ммоль/л, 
глюкоза — 6,8 ммоль/л, лактат — 1,9 ммоль/л) 
восстановления ясного сознания, адекватного 
мышечного тонуса, самостоятельного дыхания 
трахею экстубировали. После экстубации  — 
осложнений не наблюдали (табл. 1), через 6 ч 
пациента перевели в  профильное отделение, 
на следующие сутки выписали из стационара 
в связи с отказом от дальнейшего лечения. 

Клиническое наблюдение № 2 
Пациентка 43 лет, рост 170 см, вес 68 кг 

поступила в  ОРИТ с  клинической картиной 
септического шока (АД 70/40 мм рт. ст., ЧСС 
125/мин, выраженное тахипное) на фоне об-
структивного пиелонефрита. Лабораторно вы-
явили признаки системного воспаления (ко-
личество лейкоцитов крови  — 20,24×10⁹/л, 
тромбоцитов  — 78×10⁹/л, СРБ  — 229,4 mg/L, 
ПКТ  — 10,6 нг/мл) и  метаболический ацидоз 
(рН — 7,29, BE — 9,1 ммоль/л, сатурация сме-
шанной вен крови — 53%, лактат — 7,1 ммоль/л). 

В экстренном порядке выполнили стенти-
рование правого мочеточника, начали ком-
плексную интенсивную терапию: вазопрессор-
ную поддержку (норадреналин в  дозировке 
2,3 мкг/кг/мин, оценка по шкале VIS — 230, ин-

фузионную терапию (из расчета 30 мл/кг), ан-
тимикробную терапию (максиктам 4 г 2 р/сут + 
метронидазол 500 мг 3 р/сут + фосфомицин 
4 г 3 р/сут), НИВЛ. 

Однако, на этом фоне состояние пациентки 
ухудшалось: сохранялась гипотония, рефрак-
терная к  симпатомиметикам, тахипное цент-
рального генеза, отмечали эпизоды спутанности 
сознания, сменяющиеся психомоторным воз-
буждением, которые расценили как проявление 
гипоксической энцефалопатии. 

Приняли решение о начале искусственной 
вентиляции легких, выполнили интубацию тра-
хеи, ИВЛ проводили аппаратом Drager XL в ре-
жиме SIMV: Vt — 480 ml, Tisp — 1,4сек, F — 15/min, 
PEEP — 8 cm H₂O, FiO₂ — 60%, Pasb — 16 cm H₂O. 
При данных параметрах показатели мониторинга: 
SpO₂ — 99%, MV — 7,2 l/min, EtCO₂ — 32 mm hg, 
что потребовало медикаментозной седации. Га-
зовый состав крови при начале ИВЛ: рН арте-
риальной крови — 7,209, PO₂ — 108, PCO₂ — 37, 
HCO₃ — 14,4 ммоль/л, BE — 13,5 ммоль/л, лак-
тат — 4,0 ммоль/л. На фоне сохраняющейся ги-
потензии начали инвазивный мониторинг ге-
модинамических показателей по методике PICCO 
(CI 3,34 L/min/m², SVI 28 ml/m², SVRI 1852 
dyn×s×cm–5×m², CPI 0,66 W/m², GEDI 686 ml/m², 
ELWI 14 ml/kg, GEF 16%, CFI 5,2 L/min). Назначили 
инотропную поддержку добутамином  — 
5  мкг/кг/мин. С  учетом острого почечного по-
вреждения с сохраненным диурезом и наличия 
лактат-ацидоза проводили сочетанную экстра-
корпоральную терапию в  1-е  сут госпитализа-
ции  — гемодиафильтрацию с  применением 
фильтра EMIC2 и гемосорбцию (Cytosorb). 

Для поддержания адекватного уровня се-
дации требовалась многокомпонентная ком-
бинация препаратов: кетамин, мидазолам, фен-
танил, дексмедетомидин в высоких дозировках 
(дексдор  — 0,8 мкг/кг/ч, кетамин  — 150 мг/ч, 
мидазолам  — 7,5 мг/ч, Фентанил  — 0,2 мг/ч). 
В  связи с  чем решили использовать ингаля-
ционную седацию устройством AnaConDa. 

Таблица 1. Динамика инструментальных и лабораторных данных пациента № 1. 
Показатели                                                                                      Значения показателей на этапах наблюдения 
                                                                           до ИВЛ                                                            ИВЛ, седация                                                      после ИВЛ 
                                                                                                                     Внутривенная                               Ингаляционная               (экстубация) 
                                                                                                                         (Пропофол)                                    (Севофлюран) 
                                                                                                                 12 ч                        24 ч                         12 ч                        24 ч                              
Индекс P/F, мм рт. ст.                              357                         377                        342                         362                        451                        353 
АДср, мм рт. ст.                                            87                           51                           79                           68                         104                          92 
Норадреналин, мкг/кг/мин                —                           0,6                         0,6                          0,6                        0,25                         — 
Адреналин, мкг/кг/мин                         —                           0,4                         0,1                         0,08                        —                           — 
pH (а)                                                              6,97                       7,13                       7,34                        7,47                      7,38                       7,37 
РСО₂, мм рт. ст.                                            85                           76                           47                           36                          34                           37 
Лактат, ммоль/л                                        7,3                          1,3                         1,6                          2,4                         1,7                          1,9 
РЕЕР, см вод. ст.                                           —                            8                             7                              6                            6                            — 
ФВ, %                                                               62                           62                           62                           62                          62                           62 
Примечание. Для табл. 1–3: ИВЛ — искусственная вентиляция легких; АДср — среднее артериальное давление; pH (a) — 
показатель артериальной крови; PEEP — положительное давление в конце выдоха; ФВ — фракция выброса. 



Седацию Севофлюраном контролировали 
показателями газоанализатора и продолжали 
в общей сложности 72 ч (табл. 2). 

За это время прекратили экстракорпораль-
ную терапию, вазопрессорную и  инотропную 
поддержку постепенно снизили, оценка по шка-
ле VIS — 230, 87, 30 в течение трех дней, соот-
ветственно, по данным лабораторных анализов 
кислотно-основной и  газовый состав крови 
нормализовался (табл. 3), явления системного 
воспаления регрессировали. 

Сознание пациентки вне седации оцени-
вали ежедневно по шкале FOUR. В 1-е сут по-
казатель соответствовал 12б, на 2-е сут — 14б, 
на 3-и сут — 16б. 

После восстановления ясного сознания, 
полного мышечного тонуса, адекватного само-
стоятельного дыхания пациентка трахею экс-
тубировали. 

Дальнейшая реабилитация в условиях от-
деления ИТ протекала без особенностей. Через 
3 дня пациентку перевели в профильное отде-
ление, затем выписали из стационара. 

Обсуждение 
Несмотря на совершенствование и развитие 

хирургических методов лечения пациентов с ост-
рой абдоминальной патологии  [7], широкого 
спектра антибактериальных препаратов [8], по-
явления экстракорпоральных методов лече-

ния  [9], а  также возможности своевременной 
диагностики  [10], проблема сепсиса в  совре-
менных реалиях не теряет своей актуально-
сти [11]. Высокая летальность, сложность и про-
должительность лечения, в том числе длитель-
ное пребывание в отделениях интенсивной те-
рапии — все это вынуждает искать все новые 
стратегии для минимизации последствий сеп-
сиса и септического шока. Отдельной проблемой 
стоит выделить то, что пациенты в состоянии 
септического шока зачастую требуют продлен-
ной искусственной вентиляции легких. Это, 
в свою очередь, сопряжено с рядом «вторичных» 
проблем — вентилятор-ассоциированной пнев-
монией, необходимостью продленной седации 
и, как следствие, с трудностями при ранней ак-
тивизации пациентов. 

Традиционно в  отделениях интенсивной 
терапии для продленной седации используются 
пропофол и мидазолам [12–14], однако продол-
жительное применение данных препаратов со-
пряжено с рядом проблем, которые могут усу-
губить и без того сложный прогноз исхода лече-
ния у  данной категории пациентов. Прежде 
всего это связано с синдромом длительной ин-
фузии пропофола  [15, 16], введение которого 
в дозе более 4 мг/кг/ч на протяжении 72 ч спо-
собно вызвать повреждение дыхательной цепи 
митохондрий, что приводит к нарушению окис-
лительного фосфорилирования и накоплению 
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Таблица 2. Показатели центральной гемодинамики пациентки № 2. 
Показатели                                                                                                   Значения показателей в период седации 
                                                                   Внутривенная                                                       Ингаляционная (Севофлюран) 
                                                                                                                          12 ч                                 24 ч                                 48 ч                                72 ч 
АДср, мм рт. ст.                                            85                                   92                                  94                                   89                                  85 
ЧСС, уд/мин                                                120                                 110                                 99                                  107                                 95 
Норадреналин, мкг/кг/мин                1,4                                 0,87                                0,5                                  0,3                                0,15 
Добутамин, мкг/кг/мин                          5                                  3,57                                2,0                                1,19                                2,0 
СИ, л/мин/м²                                              3,34                               3,93                               3,86                               3,69                               6,04 
ИССС, дин×с×см–5×м2                             1852                              1766                              1696                              2043                               952 
ELWI, мл/кг                                                   14                                   16                                  16                                   16                                  14 
ОФВ, %                                                             16                                   18                                  19                                   23                                  27 
GEDV, мл/м²                                                 686                                 810                                869                                790                                870 
РЕЕР, см вод. ст.                                             8                                    10                                    9                                     8                                     8 
Примечание. ЧСС — частота сердечных сокращений; СИ — сердечный индекс; ИССС — индекс сердечно-сосудистого 
сопротивления; ELWI — объем внесосудистой жидкости легких (Extravascular lung water); ОФВ — общая фракция выброса; 
ОКДО — общий конечный диастолический объем (Global end-diastolic volume).

Таблица 3. Динамика инструментальных и лабораторных показателей пациентки № 2. 
Показатели                                                                                          Значения показателей на этапах наблюдения 
                                                                                                                       ИВЛ, седация  после                                                                                 ИВЛ 
                                                                   Внутривенная                                 Ингаляционная (Севофлюран)                             (экстубация) 
                                                                                                                                  12 ч               24 ч                48 ч                72 ч                                       
Индекс P/F, мм рт. ст.                              262                                        330                285                 255                332                                383 
pH (а)                                                              7,43                                       7,47               7,49                7,42               7,48                               7,54 
РСО₂, мм рт. ст.                                            40                                           37                  38                   42                   40                                   34 
Лактат, ммоль/л                                        3,9                                          2,0                2,34                 2,5                0,85                               1,23 
BE, ммоль/л                                                 2,1                                          3,2                 0,4                  2,5                 5,6                                  4,3 
HCO₃, ммоль/л                                          26,5                                       26,9               24,7                27,1               29,5                               27,3 
SvO₂, %                                                             87                                           86                  87                   85                   88                                   89 
Лейкоциты, 10⁹/л                                     16,3                                       13,6                9,3                 13,4               16,2                               11,5 
Тромбоциты, 10⁹/л                                    55                                           43                  23                   77                   60                                   64 
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продуктов анаэробного метаболизма [15]. В от-
ношении мидазолама существует проблема до-
статочно быстро формирующейся толерантно-
сти [17], что, при необходимости длительной се-
дации, может привести к достаточно быстрому 
достижению максимальной дозы без возмож-
ности обеспечения адекватной седации даже 
на фоне введения наркотических анальгетиков. 

Также на сегодняшний день в клиническую 
практику прочно вошел селективный агонист 
α2-адренорецепторов — Дексмедетомидин, хо-
рошо зарекомендовавший себя как препарат 
для седации при очень широком спектре пато-
логий. Кроме того, недавние экспериментальные 
исследования  [18] позволили предположить 
у  данного препарата наличие органопротек-
торных эффектов в отношении легких при сеп-
тическом шоке. Кроме того, во многих иссле-
дованиях, начиная с 2010 г. [19] и по настоящее 
время [20, 21] отмечено значимое снижение доз 
вазопрессорной поддержки у  тех пациентов, 
которым с самого начала заболевания седация 
осуществлялась Дексмедетомидином. К сожа-
лению, для данного препарата, как и для мида-
золама, при длительном использовании харак-
терно развитие тахифилаксии. 

Ингаляционная седация в отделениях ин-
тенсивной терапии долгое время не применя-
лась в  виду технических сложностей, однако 
в 2012 г. (в Европе с начала 2000-х гг.) в России 
было сертифицировано устройство для инга-
ляционной седации AnaConDa (The Anaesthetic 
Conserving Device), позволяющее комфортно 
и безопасно использовать ингаляционные ане-
стетики в условиях реанимационных отделений. 
Таким образом, стала возможной реализация 
ранее доказанных органопротекторных свойств 
севофлурана [21–25] у пациентов, находящихся 
в состоянии септического шока для снижения 

выраженности полиорганной дисфункции. 
Имеющиеся предубеждения в  отношении ге-
модинамического профиля севофлурана у па-
циентов с сосудистой недостаточностью на фоне 
септического шока не нашли подтверждения 
в ходе проведения целого ряда исследований [22, 
23, 26]. Единственная работа, ретроспективно 
оценивающая влияние этого метода седации 
на летальность при септическом шоке, одно-
значно указывает на преимущество севофлурана 
перед внутривенной седацией [27], а именно — 
выраженное снижение госпитальной и годовой 
летальности на 20%. 

В исследовании [28] было показано отчет-
ливое улучшение общей 7-дневной выживае-
мости мышей (83,3%) на фоне применения 1% 
севофлурана в течение 6 ч после моделирования 
абдоминального сепсиса, по сравнению с мы-
шами, не получавшими севофлуран (16,6% 
в группе без лечения). 

Заключение 
Приведенные клинические наблюдения 

показали, что продленная ингаляционная се-
дация в ОРИТ с помощью устройства AnaConDa 
у пациентов с сепсисом не оказывает неблаго-
приятного эффекта на сердечно-сосудистую 
систему (клинический пример 2), а также поз-
воляет достичь адекватного уровня седации 
без развития тахифилаксии. Это позволяет из-
бежать эскалации доз у пациентов, требующих 
проведения многокомпонентной седации внут-
ривенными анестетиками (клинические при-
меры 1, 2). Несомненно, для лучшего понимания 
всех аспектов применения ингаляционной се-
дации в  ОРИТ необходимо проведение про-
спективных рандомизированных клинических 
исследований, сравнивающих различные ме-
тоды седации.
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