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Высокая частота перинатальных поражений голов-

ного мозга гипоксического генеза и тяжесть неврологи-

ческих последствий свидетельствуют о сохраняющейся 

актуальности проблемы ранней диагностики и лечения 

церебральных повреждений у новорожденных детей. 

В течение многих лет разрабатываются методы лечения 

перинатальных поражений головного мозга, однако 

до настоящего времени не отработана единая система 

терапии, а использование отдельных препаратов, осо-

бенно ноотропных, представляется спорным.

В проведенном исследовании использовали для 

лечения перинатальных поражений ЦНС гипоксиче-

ского генеза у недоношенных детей ноотропный пре-

парат Кортексин отечественной фирмы ООО «Геро-

фарм». Диагноз и степень тяжести перинатальных 

поражений ЦНС устанавливали в соответствии с клас-

но (р<0,05) ниже (на 11%) по сравнению со значениями 

2-й группы (49,5±6,5 ЕД). Более глубокий медикамен-

тозный сон у детей в 1-й группе обусловлен присут-

ствием в наркозно-дыхательной смеси (НДС), помимо 

Кс, еще и «остаточного» севофлурана (0,8±0,2 Об%), 

который использовался только при индукции. На 5-м 

этапе БИС-индекс статистически достоверно (р<0,05) 

повышался по сравнению с предыдущими 2-м, 3-м и 4-м 

этапами исследования (в 1-й группе – до 51,1±3,4 ЕД, 

а во 2-й группе – до 51,7±6,3 ЕД). Данное повышение 

БИС и соответственно снижение седации мы связыва-

ем с вымыванием из организма и накоплением в НДС 

«третьего газа» – азота, что приводит к вытеснению Кс 

и снижению его концентрации в смеси газов. Снижение 

концентрации Кс и повышение БИС не приводили к 

пробуждению больного во время анестезии, поскольку 

значения БИС были ниже 60 ЕД, что клинически соот-

ветствовало хирургической стадии анестезии (III1–2). 

На 6-м этапе исследования во время ушивания кожи 

концентрацию Кс снижали до 52–55% независимо от 

возраста. Этому соответствовало статистически досто-

верное (р<0,05) возрастание средних величин БИС по 

сравнению с 5-м этапом в обеих группах (в 1-й груп-

пе – до 55,1±2,9 ЕД, а во 2-й группе – до 56,0±2,6 

ЕД). Полученный высокий коэффициент конкордации 

(r=0,9) подтверждал связь средних значений БИС с эта-

пами исследования и, следовательно, с концентрацией 

Кс. На 7-м этапе прекращали подачу Кс, а поток О2 

увеличивали до 3 л/мин. При снижении концентрации 

Кс в газовой смеси до 10–14% регистрировали стати-

стически достоверное (р<0,05) повышение величины 

БИС-индекса более 70 ЕД (1-я группа – 71,3±2,8 ЕД; 

2-я группа – 72,7±3,1 ЕД) без межгрупповых различий. 

Данные значения БИС соответствовали клинике про-

буждения, у детей восстанавливалось самостоятель-

ное дыхание, они открывали глаза, начинали выпол-

нять элементарные команды, что позволяло их экс-

тубировать. При увеличении потока свежего газа более 

3 л/мин значения БИС-индекса отставали от клиниче-

ских признаков пробуждения, что в литературе объяс-

няется аппаратным усреднением данных и технической 

задержкой. Значения БИС-индекса на этапе пробуж-

дения были статистически достоверно (р<0,05) ниже в 

сравнении с исходными (1-й этап исследования) – в 1-й 

группе на 25,6 ЕД, а во 2-й группе – на 24,1 ЕД. Этому 

соответствовало то, что вне зависимости от возраста 

дети после экстубации были спокойны, без признаков 

ажитации, более старшие вступали в контакт. Выход из 

анестезии Кс у детей сопоставим с пробуждением взрос-

лых пациентов и не зависел от длительности анестезии. 

Быстрое пробуждение детей после ксеноновой анесте-

зии обусловлено низким коэффициентом растворимо-

сти кровь/газ, который у Кс составляет 0,12 (у закиси 

азота – 0,47), что способствует быстрому выравниванию 

альвеолярной концентрации Кс с артериальной и цере-

бральной. 

Таким образом, индукция при ксеноновой ане-

стезии у детей в возрасте от 1 года до 5 лет ингаля-

ционная – севофлураном, а в возрасте от 6 до 18 лет 

внутривенная – пропофолом обеспечивает больных 

достаточной глубиной седации. Оценка адекватности 

седативного эффекта Кс с помощью метода БИС-

мониторинга у детей в возрасте от 1 года до 18 лет 

позволяет достоверно отразить глубину медикамен-

тозного сна на этапах поддержания анестезии и про-

буждения пациентов. 
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