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Рассмотрен вопрос обеспечения седации в стоматологии и амбулаторной челюстно-лицевой хирургии. Подробно изложены и введены 
определения понятия седации, психоэмоционального комфорта и дискомфорта. Подробно освещена патофизиология психоэмоционального 
дискомфорта и периоперационного стресса. Согласно современным данным, переосмыслены цели, стоящие перед анестезиологом: дости-
жение психоэмоционального торможения (как основы комфортного пребывания в стоматологическом кресле), а не угнетение сознания, 
как это было раньше.
Подробно проанализированы осложнения, возникающие при проведении анестезии, отмечена их связь с возрастом, сопутствующей пато-
логией, средством для анестезии, компетентностью врача. 
Представлена клиническая картина седации в зависимости от угнетения сознания, дыхания, гемодинамики (ADA и ASA, 2016). Дано 
подробное описание состояния минимальной седации (анксиолизиса), умеренной седации (седация в сознании), глубокой седации и 
общей анестезии. Особое внимание уделено обеспечению безопасности пациента, связанной с поддержанием проходимости дыхательных 
путей и гемодинамики.
Подробно представлены методы седации с позиции как современных, мировых данных, так и личного опыта авторов. Указаны методы 
введения препаратов: энтеральный, парентеральный, к которому можно отнести довольно популярный в настоящее время интраназальный 
метод введения.
Отдельно обсуждены специфические проблемы седации, наличие двигательной активности, психоэмоционального возбуждения, навязчи-
вого кашля. Описаны вероятные причины развития этих проблем, в частности связь психоэмоционального возбуждения с дисрегуляцией 
ГАМК-ергической и дофаминергической систем.
Приведены современные данные об интраоперационном мониторинге как важном компоненте обеспечения безопасности пациента во 
время седации. Помимо Гарвардского стандарта, рекомендуется применение капнографии и мониторинга глубины седации при помощи 
биспектрального индекса.
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The article describes sedation in dentistry and out-patient maxillofacial surgery. The definitions of sedation, psychoemotional comfort and discomfort 
are thoroughly described and introduced. A special emphasis is put on pathophysiology of psychoemotional discomfort and peri-operative stress. 
According to modern data, the objectives to be achieved by an anesthesiologist have been reviewed: provision of psychoemotional inhibition (as a 
basis of comfort staying in a dental chair), but not depression of consciousness as it used to be before.
With much detail it analyzes complication occurring during anesthesia; their correlations with age, concurrent conditions, anesthetic agent and 
doctor's professional level are highlighted. 
The article presents a clinical picture of sedation depending on the depression of consciousness, respiration, and hemodynamics (ADA and ASA, 
2016). It depicts thoroughly the state of minimal sedation (anxiolysis), moderate sedation (awake sedation), deep sedation and general anesthesia. 
Special attention is paid to the provision of patient's safety related to supporting airway patency and hemodynamics. 
The article presents methods of sedation from the position of modern global data and personal experience of authors. Methods of medication 
administration are mentioned: enteral, parenteral, including intra-nasal which is fairly popular of late.
Special attention is paid to specific problems of sedation, presence of motion activity, psychoemotional agitation, compulsive coughing. Potential 
causes of these events are described, in particular, correlation between psychoemotional agitation with dysregulation of GABA-ergic and dopaminergic 
systems.
Current data on the intra-operative monitoring are presented, as an important component of the patient's safety during sedation. Additionally 
to Harvard Standard, it is recommended to use capnography and monitoring of sedation depth through bispectral index.
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Гуманизация российской стоматологии, связан-
ная с внедрением современного оборудования и 
передовых методов анестезии в широкую клини-
ческую практику, породила понимание того, что 
вторичная обращаемость, а вместе с ней и финан-
совая составляющая связаны не только с качеством 
дентологического лечения, но и с адекватным обез- 
боливанием и комфортностью [8].

Несмотря на видимые факторы, предрасполагаю-
щие к более широкому привлечению анестезиоло-
гов в стоматологические клиники [2], распростране-
ние седации ограничивается правовыми факторами 
(трудность получения лицензии, разрешения на 
психотропные препараты), удорожанием лечения 
и повышением расходов, связанных с закупкой до-
рогостоящего оборудования, а также плохой ин-
формированностью и подготовкой анестезиологов, 
что приводит к нежеланию работать в условиях не-
обходимости сохранения адекватного спонтанного 
дыхания [1].

Цель: обобщение и анализ опыта седации в сто-
матологии как из доступных источников, так и соб-
ственного, полученного в государственных и част-
ных клиниках Москвы с 2009 г. по настоящее время.

I. Дефиниция седации. Седация – достижение 
психоэмоционального торможения, которое не-
разрывно связано с концепцией компонентности 
анестезии. С появлением техники седации психо- 
эмоциональное торможение вышло за рамки гип-
нотического компонента общей анестезии, который 
обеспечивает глубокое угнетение сознания, тогда 
как седация предполагает посредством поверхност-
ной медикаментозной депрессии достигнуть психо-
эмоциональное состояние комфорта пациентов [15]. 
В этом случае психоэмоциональный комфорт 
(ПЭК) становится компонентом анестезии, основ-
ной целью которого является психоэмоциональное 
торможение. Это позволяет в условиях различных 
вариантов местной анестезии выполнить опера-
тивные вмешательства без глубокого угнетения 
сознания и избежать возможных осложнений (ре-
спираторная депрессия, артериальная гипотензия и 
т. д.). При этом доминирует не депрессия сознания, а 
коррекция психических и эмоциональных наруше-
ний, равно как любых неблагоприятных факторов, 
которые могут их провоцировать [16].

Седацию в стоматологии отличают специфи-
ческие особенности, которые в первую очередь 
связаны с обеспечением проходимости верхних 
дыхательных путей и недопущением глубокого 
угнетения сознания [30]. При этом возникает па-
радоксальная ситуация в результате пересечения 
различающихся интересов пациента, стоматоло-
га/хирурга и анестезиолога. Пациент желает избе-
жать присутствия на собственной операции и не 
испытывать болевых ощущений. Cтоматологу/хи-
рургу в первую очередь необходим неподвижный 
зуб или операционное поле. И только у анестезиоло-
га основная задача, которая связывает предыдущие 
две: обеспечение безопасности и комфортности для 

пациента и создание хороших условий для работы 
стоматолога/хирурга.

II. Эпидемиология осложнений седации в стома-
тологии. Современная стоматология является од-
ним из самых безопасных направлений в медицине, 
летальные случаи наблюдаются 1 : 10 000 000 слу-
чаев дентологических манипуляций и процедур в 
США. N. G. Reuter et al. (2016) провели подробный 
анализ смертельных случаев с 1965 по 2014 г., ко-
торый показал, что основной причиной летальных 
исходов (47,3% случаев) была общая анестезия, се-
дация и медикация пациентов [65]. При этом, хотя 
смерть от анестезиологических причин встречалась 
достаточно редко (от 1 в 348 602 до 1 в 1 733 055 слу-
чаев), она являлась превалирующей в структуре 
стоматологической летальности. Другими причи-
нами смерти были сердечно-сосудистые нарушения 
(25%), инфекции (12,8%), дыхательные проблемы 
(12,2%) и кровотечения (3,4%).

Анализ факторов, влияющих на смертность в 
стоматологии, показал, что стоматологическая ле-
тальность зависела от возраста (дети расценены как 
группа риска), тяжести сопутствующей патологии, 
ее длительности, характеристики стоматологиче-
ского провайдера, уровня сознания/глубины седа-
ции, того, кто проводил седацию/анестезию (стома-
толог или анестезиолог) и эффектов лекарственных 
препаратов [54, 60]. Понятно, что тяжелая сопут-
ствующая патология с длительным анамнезом в 
любой медицинской дисциплине рассматриваются 
как отягощающие факторы. Существенно, что не-
зависимыми факторами, приводящими к смертель-
ным случаям и напрямую связанными с седацией, 
были депрессия сознания и компетентность врача. 
Так что отсутствие анестезиологической подготовки 
напрямую влияло на безопасность дентологическо-
го лечения.

Непосредственные причины, приводящие к 
летальности от анестезии, седации и медикации, 
приведены в табл. 1. Следует подчеркнуть, что 
подавляющее большинство смертей произошло в 
60–80-е годы XX в., на заре становления анесте-
зиологии, до внедрения методов современного мо-

Причина ȟоличество 
случаев

Șалотан-ассоциированная остановка сердца 
ƺвключая дыхательную депрессиюƻ 32

Șалотановый некроз печени 2
Ȭрезмерная глубина седации 16
Токсическая реакция на местный анестетик 7
Реакции на адреналин ƺразведение 1 Ɠ ʿʷ ʷʷʷ Ư 
аритмия, геморрагический инсультƭразрыв аневризмыƻ 4

Побочные реакции ƺсуксаметонийƻ 1

Таблица 1. Сводные данные причин летальных исходов 
в США от анестезии/седации в стоматологии,  
1965–2014 гг. (N. G. Reuter et al., 2016)
Table 1. Consolidated data on causes of lethal outcomes due 
to anesthesia/sedation in dentistry, USA (N.G. Reuter et al., 2016)
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ниторинга, при использовании токсичных и плохо 
управляемых препаратов (галотан), которые сегод-
ня крайне редко используют в стоматологической 
и анестезиологической практике.

Таким образом, седация в стоматологии остается 
отдельным отягощающим фактором, несмотря на 
кажущуюся безопасность ее применения.

III. Дентологический стресс. Патофизиология. 
Как и в общехирургической практике, несмотря на 
относительную кратковременность вмешательства, 
ожидание, лечение и ближайший период после ма-
нипуляций и/или операций (перидентологический 
период) сопровождаются стрессом [56]. Он мани-
фестируется психоэмоциональным дискомфортом 
(ПЭД). Причины и патофизиология ПЭД подробно 
описаны ранее [15]. Представляется целесообраз-
ным напомнить, что развитию ПЭД способствуют 
шесть основных факторов: психоэмоциональное 
напряжение, афферентная импульсация неноци-
цептивной и ноцицептивной природы, нейроэндо-
кринные нарушения, побочное или извращенное 
действие фармакологических препаратов. С учетом 
патофизиологических механизмов, провоцирую-
щих развитие ПЭД, для обеспечения ПЭК необхо-
димо обеспечить: торможение психоэмоциональ-
ного восприятия (от анксиолизиса и амнезии до 
глубокого фармакологического сна), торможение 
афферентной импульсации ноцицептивной и не-
ноцицептивной природы, нейровегетативное тор-
можение и поддержание оптимального гомеостаза 
(в первую очередь, газообмена).

Таким образом, под ПЭК следует понимать со-
стояние стабильного психоэмоционального равно-
весия, которое реализуется за счет медикаментоз-
ного торможения ЦНС (от анксиолизиса до сна) и 
любой афферентной импульсации. Благодаря этому 
обеспечивается предупреждение различных психо- 
эмоциональных и двигательных реакций на внеш-
ние и/или внутренние раздражители [11].

На различных этапах периоперационного пери-
ода факторы, вызывающие ПЭД, будут несколько 
различаться. Так, на предоперационном этапе ос-
новными факторами, ответственными за психоэмо-
циональные нарушения, становятся страх, тревога, 
подавленность, чувство тоски и отчаяния, а также 
боль при наличии воспалительных заболеваний 
зубов. Самым серьезным последствием таких на-
рушений является стоматофобия, когда пациенты 
отказываются от лечения зубочелюстной системы. 
Похожая клиническая картина наблюдается и у па-
циентов хирургического стационара (табл. 2) [6].

В интраоперационный период на первый план 
выходят различного рода психоэмоциональные 
нарушения, связанные с самой разнообразной аф-
ферентацией. Это боль, сохраненная тактильная 
чувствительность в области операции, позицион-
ный дискомфорт, позывы к мочеиспусканию, рез-
кий звук, свет и т. д. Клиническим проявлением 
этого состояния становится неконтролируемая 
двигательная активность. Она является отраже-

нием рефлекса «убегания или защиты». Другими 
возможными механизмами, вызывающими ПЭД у 
пациентов в стоматологическом стационаре, могут 
быть индивидуальные психо- и нейрофизиологиче-
ские особенности пациентов (наличие заболеваний 
ЦНС, например, синдром беспокойных ног или пси-
хопатии), эндокринопатии (например, тиреотокси-
коз). На этом этапе возможны гемодинамические 
нарушения.

В периоде постмедикации на первое место будут 
выходить боль, остаточное действие препаратов для 
седации и местной анестезии, синдром послеопе-
рационной тошноты и рвоты (редко) и причины, 
приводящие к синкопальным состояниям [40].

Таким образом, седация является лишь инстру-
ментом для достижения ПЭК и коррекции ПЭД 
путем устранения различных возмущающих фак-
торов, его вызывающих.

IV. Клиническая картина седации. В общемеди-
цинском смысле седация предполагает физическое, 
психическое и/или фармакологическое изменение 
сознания, имеющие целью достижение ПЭК. При-
менительно к стоматологической практике речь 
может идти о фармакологически контролируемом 
состоянии депрессии сознания при сохранении 
защитных рефлексов. Тем самым обеспечивается 
постоянное и независимое поддержание проходи-
мости дыхательных путей, равно как и способности 
отвечать на физическую стимуляцию или вербаль-
ные команды [55].

В отличие от гипнотического компонента анесте-
зии, обязательным условием седации служит сохра-
нение защитных рефлексов верхних дыхательных 
путей и адекватного самостоятельного дыхания [7].

Американское общество стоматологов (ADA) и 
Американское общество анестезиологов (ASA) вы-
деляют 4 стадии седации (2016) в зависимости от 
уровня угнетения сознания, дыхания и состояния 
гемодинамики: минимальная седация (анксиоли-

Таблица 2. Психоневрологические синдромы перед 
оперативным вмешательством (Виноградов М. В., 
Бунятян А. А., 1972)
Table 2. Psychoneurological syndromes before surgery (Vinogradov М.V., 
Butyanyan A.A., 1972)

Психоневрологический 
синдром ȟлиническая симптоматика

ȝпохондрическая 
депрессия

ȡысли о тяжелом, неизлечимом 
заболевании, сенсопатии

Тревожная депрессия
Тревога, страх, мучительные 

предчувствия приближаюɢейся 
катастроɝы

Апатическая депрессия Вялость, безразличие к себе 
и окружаюɢим

Паранойяльная реакция 
личности

Ȭрезмерная подозрительность, 
напряженность, недоверчивость, 

склонность к образованию 
сверхценных идей, болезненно 

обостренное самолюбие, 
некритичность

Анозогнозия ȣтсутствие осознания своей болезни
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зис), умеренная седация, глубокая седация и общая 
анестезия [21].

Минимальная седация (анксиолизис) сводится 
к минимальной депрессии сознания. Пациенты 
способны нормально отвечать на вербальные ко-
манды, хотя их когнитивные функции и коорди-
нация могут быть слегка нарушены, а гемодина-
мические и респираторные параметры стабильны. 
Определение анксиолизиса, данное американскими 
специалистами, для полноты клинической картины 
представляется оправданным дополнить с учетом 
патофизиологических изменений. Анксиолизис – 
состояние расслабленной успокоенности, которое 
характеризуется отсутствием клинического измене-
ния мышечного тонуса, стабильностью показателей 
гемодинамики и вегетативного статуса в условиях 
эмоционально напряженной обстановки. В любом 
случае основными характеристиками минимальной 
седации являются сохранение сознания, адекватно-
го дыхания, стабильной гемодинамики и рефлексов.

При умеренной седации (седация в сознании) 
пациенты целенаправленно отвечают только на 
вербальную или сочетающуюся с ней легкую так-
тильную стимуляцию. Нарушения дыхания и ге-
модинамики отсутствуют/минимальны, поддержа-
ния проходимости дыхательных путей не требуется. 
В отличие от анксиолизиса в этой стадии седации 
имеются признаки поверхностного медикаментоз-
ного сна, при том что пациенты легко вступают в 
контакт. По аналогии с естественным сном, при 
такой депрессии сознания имеют место несуще-
ственные респираторные и гемодинамические на-
рушения, не требующие активного вмешательства.

При глубокой седации пациентов трудно разбу-
дить, но они целенаправленно отвечают на повто-
ряющиеся болевые раздражители. Самостоятельное 
дыхание становится неадекватным, часто необходи-
мо поддержание проходимости дыхательных путей.

Для общей анестезии характерна медикаментоз-
ная депрессия сознания, так что пробуждение паци-
ентов не наступает даже при болевой стимуляции. 
В большинстве случаев необходимы поддержание 
проходимости дыхательных путей и респираторная 
поддержка вплоть до искусственной вентиляции 
легких. Часто страдает гемодинамика.

Существенно важно, что большинство специали-
стов рекомендуют проведение оперативного вмеша-
тельства в условиях седации в сознании или даже 
минимальной седации [44, 74]. В этом случае при 
минимальной депрессии сознания удается достичь 
планируемого уровня ПЭК и обеспечить макси-
мальную безопасность пациента. Глубоких уров-
ней депрессии сознания следует по возможности 
избегать из-за возможности развития критических 
состояний. Прежде всего это касается нарушения 
самостоятельного дыхания. Клиническими при-
знаками глубокой седации служат невозможность 
самостоятельно держать рот открытым (необхо-
димость использования зубной распорки), поте-
ря вербального контакта, биспектральный индекс 

(BIS) < 70, депрессия дыхания (наиболее ранним 
будет снижение PEtCO2), храп, кашель, парадок-
сальное дыхание [57, 64].

Вместе с тем при специальных показаниях (не-
преодолимая стоматофобия, низкий болевой по-
рог или высокая травматичность вмешательства, 
в частности, при удалении третьего моляра) и при 
наличии соответствующих условий (обеспечение 
адекватной вентиляции в условиях мониторно-
го контроля) оправдано использование глубокой 
седации/общей анестезии [27, 46]. Очевидно, что 
выполнение этих требований нуждается в привле-
чении анестезиолога.

V. Классификация седации. Методы седации 
принято разделять на немедикаментозные и фар-
макологические.

1. Немедикаментозная седация достигается с 
помощью психологических методов (систематиче-
ская десенситизация, кондиционирование, гипноз, 
методы расслабления и отвлечения, воображаемое 
воздействие и когнитивная реструктуризация) [61]. 
Проявление заботы, сохранение положительных 
эмоций (эмпатия), демонстрация компетентности 
и максимизация эффекта при работе стоматолога, 
по мнению психологов, способствуют достижению 
у пациентов состояния эмоционального комфор-
та  [25,  66]. «Эмоциональная зараза» – подбор и 
переживание чужих эмоций, как отражение физи-
ческих проявлений этих эмоций, негативно сказы-
вается на самом враче в виде профессионального 
«выгорания» при попытках это скрыть [77]. 

Прослушивание музыки способствует устране-
нию предоперационного беспокойства и может стать 
альтернативой фармакологической седации [29].

2. Медикаментозная седация является основным 
методом седации в стоматологии. Различают энте-
ральную и парентеральную седации. К энтеральной 
относят пероральную, оромукозальную, трансбук-
кальную, сублингвальную и ректальную, к парен-
теральной – трансдермальную, интраназальную, 
внутримышечную, ингаляционную и внутривен-
ную [22].

Техника внутривенной седации многообразна. 
Возможны интермиттирующее введение, посто-
янная инфузия инфузоматом, пефузором и т. д., 
а также, как вариант, пациентом контролируе-
мая седация и седация по целевой концентрации 
[20, 23, 48].

Методология седации включает моноседацию 
(один препарат) и варианты с введением двух и бо-
лее препаратов, отличающихся по механизму дей-
ствия. Одной из первых комбинаций препаратов 
стало применение анксиолитика и наркотическо-
го анальгетика (анальгоседация, седоанальгезия) 
[26, 62, 69].

Выяснение причин отсутствия седативного эф-
фекта у части пациентов подтолкнуло P. J. Tomlin 
и J.  Gjessing (1978) к созданию концепции сба-
лансированной регионарной анестезии [73]. Для 
усиления клинического эффекта регионарную бло-
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каду сочетают с назначением транквилизаторов и 
наркотических анальгетиков. Включение в схему 
последнего связывали с устранением неспецифиче-
ской стрессовой реакции из-за повреждения ввода 
в кору головного мозга сенсорной афферентации, 
скорее всего проприоцептивной природы. Появле-
ние в арсенале анестезиолога более управляемых 
фармакологических препаратов (в частности, про-
пофола и мидазолама) позволило в 1995 г. M. Tryba 
сформулировать концепцию сбалансированной 
седации при регионарной анестезии. Данная кон-
цепция предполагает использование комбинации 
седативных средств для достижения целевых эф-
фектов (анксиолизиса, угнетения сознания, аналь-
гезии, устранения мышечной дрожи) [75].

Внедрение в клиническую практику медикамен-
тозной седации привело к пересмотру отношения к 
местной анестезии. Управление уровнем сознания, 
анальгезией и нейровегетативным торможением 
способствовало стиранию грани между общей и 
местной анестезией и, зачастую, их комбиниро-
ванного использования. Поэтому сегодня можно 
говорить о сбалансированной многокомпонентной 
анестезии, за основу которой, в зависимости от кли-
нической ситуации, может быть выбран ингаляци-
онный анестетик, внутривенный гипнотик или один 
из вариантов местной анестезии.

Сбалансированная анестезия – достижение ра-
ционального соотношения компонентов анестезии 
путем взаимодействия между лекарственными пре-
паратами (агонизм, антагонизм) и техническими 
методами (регионарные блокады, искусственная 
вентиляция легких, искусственное кровообраще-
ние и т. д.) с целью воздействия на патофизиоло-
гические процессы операционной травмы и/или 
заболевания [70].

VI. Энтеральная седация. В стоматологии наи-
более простой и распространенный способ дости-
жения ПЭК предполагает назначение различных 
бензодизапинов перорально или оромукозально 
(например, трансбуккально) в виде гелей (мидазо-
лам, дексмедетомидин) [71]. В последней редакции 
рекомендаций ADA (2016) для перорального на-
значения препаратов содержится положение, со-
гласно которому максимально рекомендуемая доза 
препарата для минимальной седации может быть 
использована в том числе и в домашних условиях. 
При этом максимально рекомендуемая доза препа-
рата может назначаться или одномоментно, или в 
несколько приемов. В этом случае достижение ми-
нимальной седации (анксиолизиса) не приводит к 
избыточной депрессии сознания и сопутствующих 
ей респираторных и гемодинамических наруше-
ний [22]. 

Преимущества такого подхода очевидны. Де-
шевизна, отсутствие необходимости в сложном 
оборудовании и привлечении врача-анестезиоло-
га. Главным недостатком является крайне плохая 
управляемость: длительное начало действия и дли-
тельный период постмедикации. К тому же в РФ 

выписка специального рецепта резко ограничивает 
использование большинства необходимых препара-
тов, а таблетированная форма мидозалама вообще 
не зарегистрирована для клинического применения.

Избежать длительного наступления седативного 
эффекта позволяют препараты в виде гелей для оро-
мукозального применения, например дексмедето-
мидин, которые с успехом применяются за рубежом, 
например у больных с эпилепсией [49].

VII. Парентеральная седация
1. Наиболее простым и набирающим популяр-

ность методом в настоящее время становится 
интраназальная седация (табл. 3). Связано это с 
появлением спреев-атомизаторов, позволяющих 
мелкодисперсно распылять расчетную дозу пре-
парата, хотя возможно и простое закапывание в 
носовые ходы. Седативный препарат, попадая на 
обонятельные луковицы, сразу поступает в голов-
ной мозг, минуя энтеропеченочную циркуляцию. 
Таким образом, достигаются высокая биодоступ-
ность, центральное действие и быстрота развития 
эффекта. Удобство и легкость применения, отсут-
ствие необходимости в сложном оборудовании де-
лают интраназальный доступ хорошим подспорьем 
для проведения седации в стоматологии, особенно 
при малоинвазивных процедурах [38, 52].

Метод не лишен ряда недостатков. Это пло-
хая управляемость, высокая стоимость препарата 
(дексмедетомидин), раздражение и контактная сен-
сибилизация слизистой, необходимость в строгом 
учете и получении разрешения на использование 
наркотических и психотропных препаратов (кета-
мин, мидазолам) [67]. К тому же в РФ нет разре-
шенных форм для интраназального применения.

2. Ингаляционная седация. Исторически сложи-
лось так, что ингаляция анестетика стала первой 
техникой для контроля сознания в стоматологиче-
ской практике [58]. В настоящее время в основном 
используют N2O (20–50%) [24, 42] и севофлуран 
(0,2–1,0%) [50, 53], так как другие ингаляционные 
анестетики или являются токсичными (галотан), 
или обладают раздражающим действием на трахео- 
бронхиальное дерево (изофлуран, десфлуран) и не 
рекомендованы для вводной анестезии. 

Преимущества ингаляционной седации хоро-
шо известны и изучены: быстрое развитие эффек-
та, высокая управляемость, наличие умеренного 
анальгетического эффекта, быстрое восстановле-
ние сознания. К основным недостаткам относят: 

Таблица 3. Препараты для интраназальной седации
Table 3. Agents for intra-nasal sedation

Препараты șозировка
Развитие 

седативного 
ɦɝɝекта ƺминƻ

Время до 
пробуждения 

ƺминƻ
ȡидазолам ʷ,1Ưʷ,ʻ мгƭкг 5–16 35–75
ȟетамин ʼƯʽ мгƭкг 4–7 ̘ ʻʷ
șексмедетомидин 1Ư2 мкгƭкг ̘ 13,ʻ 55–100
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загрязнение операционной или стоматологического 
кабинета, опасность артериальной гипотонии (сево-
флуран), дозозависимой респираторной депрессии, 
центрального миорелаксирующего действия, вну-
тричерепной гипертензии, риски злокачественной 
гипертермии, тошноты и рвоты и т. д. [68]. Кроме 
того, необходимость специального оборудования и 
присутствие анестезиолога значительно повышают 
стоимость лечения. К тому же ингаляционную седа-
цию невозможно проводить у пациентов с обструк-
цией носовых ходов, а использование N2O опасно 
при выполнении синуслифтинга из-за потенциаль-
но возможного накопления в полостях с последу-
ющим повышением давления в них [36]. В то же 
время ингаляционная седация в стоматологических 
клиниках РФ становится достаточно популярной, в 
том числе в связи с появлением специального обо-
рудования для седации N2O (Matrix; США).

3. Внутривенная седация. Возможности исполь-
зования препаратов для внутривенной седации 
практически не ограничены. С этой целью приме-
няют анксиолитики (диазепам, мидазолам и др.), 
гипнотики (пропофол, метогексетал), центральные 
α2-адреномиметики, опиоидные анальгетки (реми-
фентанил) и ага-антагонисты опиоидных рецепто-
ров (буторфанол, нальбуфин и др.), внутривенные 
анестетики (кетамин) (табл. 4).

Наиболее популярным препаратом призна-
ют мидазолам. Он отличается быстрым началом 
действия, мощными анксиолитическим и амне-
стическим эффектами, гемодинамической ста-
бильностью (относительной) и наличием спец-
ифического антагониста (флумазенил). Однако 
не представлено убедительных доказательств его 
более высокой эффективности при использовании 
как монопрепарата по сравнению с диазепамом и 
даже плацебо [31].

Еще одним широко используемым препаратом 
для внутривенной седации в стоматологии стал 
пропофол. Он отличается отличной управляемо-
стью, быстротой развития седативного эффекта, 
хорошим эффектом анксиолизиса и развитием ам-
незии [63, 72]. Существенно важно, что пропофол 
не относится к учетным психотропным препаратам. 
Все это делает его особенно привлекательным при 
длительных вмешательствах.

Вместе с тем риски артериальной гипотензии 
могут существенно ограничивать использование 
пропофола, особенно у пациентов с заболеванием 
сердечно-сосудистой системы. Респираторная де-
прессия также нередко возникает при его примене-
нии, что требует постоянного наблюдения специа-
листа и наличия соответствующего мониторинга 
[19, 32]. Это существенно увеличивает стоимость 
лечения. У некоторых пациентов при седации про-
пофолом возможно развитие неконтролируемой 
двигательной активности, что мешает стоматологи-
ческому лечению зубов и имплантации [18].

Дексмедетомидин сравнительно недавно вошел 
в клиническую практику, включая стоматологиче-
скую. По управляемости он уступает пропофолу 
и ремифентанилу, но его эффекта достаточно для 
проведения различных стоматологических опера-
ций, процедур и манипуляций [33]. Препарат по-
тенцирует действие местных анестетиков и обла-
дает хорошим анксиолитическим, амнестическим и 
анальгетическим действием [39]. Дексмедетомидин 
также не включен в список учетных психотропных 
средств.

Артериальная гипотензия и брадикардия при при-
менении дексмедетомидина присущи центральным 
α2-адреномиметикам, таким как, например, клони-
дин и гуанфацин. Депрессия дыхания и неконтроли-
руемая двигательная активность встречаются редко. 
Следует отметить, что препарат дорогостоящий.

Ремифентанил отличается самым коротким вре-
менем восстановления сознания, что делает его наи-
более управляемым [34]. Его используют для прове-
дения седации при травматичных вмешательствах, 
например при экстракции третьего моляра [35, 37]. 
Обладает значительной гемодинамической стабиль-
ностью (если не вводить болюсы). Для усиления се-
дативного эффекта обычно комбинируют с другими 
препаратами (гипнотики, анксиолитики, кетамин). 
Ограничивают его применение, кроме высокой сто-
имости, респираторная депрессия, тошнота и рвота. 
Последние часто проявляются уже после седации, 
но редко бывают продолжительными [76]. К сожа-
лению, с 2007 г. препарат не проходит регистрацию 
на территории РФ.

VIII. Специфические проблемы седации. Прове-
дение седации в стоматологии отличают специфи-
ческие особенности. Некоторые из них достаточно 
полно описаны, например депрессия дыхания [28]. 
Другие, такие как психотическая реакция, непред-
намеренная двигательная активность и кашель, тре-
буют более детального рассмотрения.

Очень часто использование пропофола или мида-
золама на начальных этапах седации сопровожда-
ется характерной симптоматикой. Это повышенная 
активность или физическое беспокойство, говорли-
вость, затруднение в концентрации внимания или 
отвлекаемость, повышенная общительность или 
фамильярность, что соответствует первой фазе нар-
коза барбитуратами, когда у пациентов развивается 
эйфория [10]. Эти симптомы почти полностью со-

Таблица 4. Основные препараты для внутривенной 
седации в стоматологии
Table 4. Main agents for intravenous sedation in dentistry

Препараты Нагрузочная доза Поддерживаюɢая доза
ȡидазолам ʷ,ʷ1Ưʷ,ʷʼ мгƭкг ʷ,ʷ2Ưʷ,ʷʾ мгƭкг×ч-1

Пропоɝол ʷ,ʼƯʷ,ˀ мгƭкг 1Ưʻ мгƭкг×ч-1

Пропоɝол ƺ���ƻ 1Ư2 ƺ1,ʽƻ мкгƭмл

șексмедетомидин 1 мкгƭкг в течение 
1ʷ мин ʷ,2Ưʷ,ʾ мкгƭкг×ч-1

Ремиɝентанил ʷ,ʷʼƯʷ,1 мгƭкг×мин-1



68

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 1ʼ, ; 3, 2ʷ1ʿ

ответствуют развитию клинической картины гипо-
маниакального состояния (гипомании) по МКБ 10, 
исключая повышенную сексуальную энергию (не 
выясняли), безрассудное или безответственное по-
ведение [45]. В психиатрии для постановки диагно-
за гипомании необходимо наличие всего трех таких 
симптомов в течение не менее 4 дней [14]. 

Сходная клиническая картина наблюдается и при 
злоупотреблении амфетамином [12] или противо-
паркинсоническими препаратами (леводопа) [13]. 
И в том и другом случае она соответствует эф-
фектам дофамина в ЦНС [3]. И если амфетамин 
и леводопа являются его мощным стимулятором, 
то при гипомании дофамин является важнейшим 
патогенетическим звеном этого состояния. Влияние 
дофамина на структуры стриатума и лимбической 
системы предопределяет появление таких симпто-
мов [9].

Сходным образом описываются фаза возбужде-
ния при вводной анестезии ингаляционными ане-
стетиками и парадоксальная реакция на бензодиазе-
пины. Но эти состояния при ряде схожих моментов 
имеют характерные различия с психотической ре-
акцией при седации. Фаза возбуждения всегда со-
провождается выраженной вегетативной реакцией 
(слюнотечение, артериальная гипертензия, тахикар-
дия и т. д.) [5], а парадоксальная реакция – агрессив-
ностью, раздражительностью и импульсивностью 
[17], в противоположность психотической реакции 
на введение пропофола или мидазолама, когда у 
пациентов развивается эйфория при гемодинами-
ческой стабильности.

Таким образом, гипотетически можно предполо-
жить наличие у пропофола и мидазолама, кроме 
ГАМК-ергического действия, которое вызывает 
торможение ЦНС, активацию дофаминергической 
стимуляции головного мозга (прямой или опосре-
дованный механизм). Вероятно, имеет место дисре-
гуляция, что приводит к развитию вышеописанной 
психотической реакции (растормаживание). Безус-
ловно, такое утверждение потребует в последующем 
серьезной доказательной базы.

Косвенным подтверждением дофаминергической 
активности у пропофола и мидазолама служат не-
которые виды непроизвольной двигательной актив-
ности. В большинстве случаев она возникает в ответ 
на неадекватное обезболивание, болевые ощущения 
вне зоны операционной раны (сильное давление на 
губу или язык) и позиционный дискомфорт (дли-
тельное позиционирование в одном положении, хо-
чется помочиться и т. д.), что связано с реализацией 
рефлекса «убегания или защиты» [11]. Устранение 
подобных факторов приводит к прекращению дви-
гательной активности. 

Вместе с тем у отдельных пациентов двигатель-
ная активность связана с непреодолимым стрем-
лением идти, изменить положение тела и т.д. При 
последующем опросе таких пациентов выясняется, 
что им очень тяжело совершать длительные авиа-
перелеты из-за выраженного дискомфорта, связан-

ного с постоянным желанием движения, которое 
невозможно устранить. Такая клиническая картина 
схожа с симптоматикой «синдрома беспокойных 
ног», который также обусловлен дофаминергиче-
ской дисфункцией [4].

Еще одно проявление непроизвольной двигатель-
ной активности наблюдается у пациентов, которые 
в состоянии медикаментозного сна выполняют 
привычные движения, приобретенные при заня-
тии спортом или танцами. Известно, что дофамин 
может модулировать кортикостриарную передачу 
через механизмы долговременной потенциации или 
депрессии. Именно это делает возможными обуче-
ние сложным движениям, доведение их до авто-
матизации [3]. Введение препаратов для седации, 
вероятно, вызывают схожую дофаминергическую 
дисрегуляцию, что и является причиной воспроиз-
ведения привычных навыков в условиях седации.

Таким образом, пропофол и мидазолам могут вы-
зывать дофаминергическую дисрегуляцию в ЦНС, 
что, в свою очередь, может приводить к появлению 
различных видов непроизвольной двигательной 
активности.

Навязчивый кашель является частым спутни-
ком седации в стоматологии. Предрасполагающи-
ми факторами служат охлаждающая жидкость при 
работе бора, скопление в ротоглотке крови и слю-
ны [51]. Навязчивый кашель становится следствием 
невозможности сглатывать из-за глубокого уровня 
депрессии сознания [43]. Уменьшение дозы седатив-
ного препарата снижает уровень седации, появля-
ется возможность сглатывать, и кашель купируется. 
Подавление кашлевого рефлекса при углублении 
седации также эффективно прекращает кашель, но 
угрожает выраженной респираторной депрессией.

IХ. Мониторинг безопасности. Последняя реко-
мендация ADA уделяет очень большое внимание 
мониторингу во время проведения стоматологи-
ческих процедур и операций. Кроме стандартного 
мониторинга АД, ЧСС и SpO2, в настоящее время 
обязательным является непрерывное использова-
ние капнометрии (PEtCO2) и капнографии. Само 
измерение PEtCO2 имеет определенные особенно-
сти при спонтанном дыхании и существенно затруд-
нено. Для корректной капнометрии и капнографии 
желательно использование специальных носовых 
канюль, через которые подается кислород и произ-
водится измерение PEtCO2 при самостоятельном 
дыхании пациентов. Капнометрия является очень 
чувствительной к гиповентиляции, но при этом 
показатели углекислоты в выдыхаемом воздухе 
низкие, поскольку при таком измерении показате-
ли PEtCO2 являются отражением газового состава 
мертвого пространства, а не альвеол. Капнография 
же − наиболее чувствительный метод для диагно-
стики апноэ при проведении седации [22].

Еще одним новым видом мониторинга, рекомен-
дуемым для оценки глубины седации, является BIS. 
Метод давно известен и входит в состав интрао-
перационного мониторинга ряда стран при общей 
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анестезии, хотя и имеет ограничения при анестезии 
рядом препаратов, например кетамином. При седа-
ции BIS рекомендован для контроля за глубиной 
депрессии сознания при применении ГАМК-ерги-
ческих препаратов (пропофол, мидазолам и др.) [47, 
59]. Считается, что глубина депрессии сознания, 
оцененная по BIS, не должна опускаться ниже 70, 
когда создается оптимальное сочетание уровня 
угнетения сознания и отсутствия респираторной 
депрессии. Для седации ингаляционными анесте-
тиками целесообразность и эффективность BIS-мо-
ниторинга оспариваются [41]. 

Заключение

С точки зрения законодательства РФ понятие 
седации не отделено от понятия общей анестезии, в 
отличие от США и Великобритании. В этих странах 
седацию может проводить стоматолог, прошедший 
специальную подготовку и владеющий всеми приема-
ми поддержания проходимости верхних дыхательных 
путей, сердечно-легочной реанимации и мониторинга. 
В РФ седацию, в том числе и в стоматологии, имеет 
право проводить только анестезиолог, что создает 
определенные сложности при организации лечебного 
процесса и значительно повышает стоимость лечения. 
Седация в стоматологии прекращает быть методом 
для избранных. Для пациентов психоэмоциональная 
комфортность и связанное с ней отсутствие на соб-
ственной операции или процедуре становятся очень 
желаемыми дополнениями к выполнению стоматоло-
гического лечения. В то же время достижение ком-

фортности пациентов сопряжено с необходимостью 
беспрецедентной безопасности и поэтому не должно 
доминировать. Само понятие седации подразумева-
ет под собой не просто различной глубины депрес-
сию сознания, а сохранение защитных рефлексов и 
адекватного самостоятельного дыхания, что четко 
отделяет ее от состояния общей анестезии. Анализ 
собственного опыта и зарубежных публикаций позво-
лил выработать правила безопасной седации (табл. 5). 
Точное соблюдение этих правил должно обеспечить 
высокий уровень безопасности при проведении седа-
ции в стоматологии и амбулаторной челюстно-лице-
вой хирургии. 

Таблица 5. Критерии безопасной седации
Table 5. Criteria for safe sedation

1.  ȣтбор пациентов с риском по ��� �Ư�� ст.  
Пациенты с риском по ��� ��� ст. Ư реɡается индивидуально.

2.  Ȧознание не должно угнетаться глубже уровня средней 
седации ƺповерхностный медикаментозный сонƻ.  
��� не ниже ʾʷ.

3.  Первыми признаками избыточной седации будут наруɡения 
самостоятельного дыхания. ȣсобенно по данным капнограɝии 
и капнометрии.

ʻ. �р�ˤ Ư поздний критерий респираторной депрессии.
ʼ.  ȣбязательно использование мониторинга безопасности  

ƺАș, ȬȦȦ, �р�2, PEtCO2 и т. д.ƻ.
ʽ. ȣбязательна ингаляция �ˤ ʻƯʽ лƭмин.
ʾ. ȣтказ от использования более 2 препаратов для седации.
ʿ.  При психомоторном возбуждении необходимо уменьɡить 

количество вводимого препарата до достижения вербального 
контакта с пациентом и устранения причины активности.

ˀ.  При каɡле необходимо уменьɡить количество вводимого 
препарата с целью появления возможности сглатывать слюну 
или воду.
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