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Резюме
Синдром постнаркозного возбуждения (СПНВ) у детей представляет собой острое состояние, возникающее в раннем 

послеоперационном периоде после выхода из общей анестезии, особенно при использовании ингаляционных анестетиков, 
таких как севофлуран. Проявляется нарушениями поведения: дезориентацией, возбуждением, плачем, двигательным беспо-
койством, отсутствием контакта с окружающими. В статье рассматриваются современные представления о патогенезе СПНВ, 
факторы риска его развития (возраст, вид анестетика, тип хирургического вмешательства, преморбидный фон). Также освеща-
ются возможные причины высокой частоты развития синдрома постнаркозного возбуждения при использовании севофлурана, 
подходы к профилактике и лечению этого синдрома. Особое внимание уделяется выбору анестезиологических средств, роли 
адекватной премедикации и немедикаментозным стратегиям уменьшения частоты и выраженности симптомов. Представлены 
данные клинических наблюдений, направленных на повышение безопасности и комфорта детей в послеоперационном периоде.
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Postanesthesia Agitation Syndrome in Children
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Abstract
Postanesthesia agitation syndrome (PAS) in children is an acute condition that occurs in the early postoperative period after 

recovery from general anesthesia, especially with the use of inhalational anesthetics such as sevofl urane. It is characterized by behavioral 
disturbances, including disorientation, agitation, crying, restlessness, and lack of social interaction. This article discusses current 
understanding of the pathogenesis of PAS and risk factors for its development (age, type of anesthetic, type of surgery, premorbid 
background). It also discusses possible causes of the high incidence of PAS with sevofl urane and approaches to its prevention and 
treatment. Particular attention is given to the choice of anesthetic agents, the role of adequate premedication, and non-pharmacological 
strategies for reducing the frequency and severity of symptoms. Data from clinical observations aimed at improving the safety and 
comfort of children in the postoperative period are presented.
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Введение 
Синдром постнаркозного возбуждения у 

детей – сложный синдром, который проявля-
ется изменением сознания после пробуждения 
от анестезии. Он может привести к травмам 
пациентов и персонала и связан с другими по-

слеоперационными осложнениями. К настоя-
щему времени проведено большое количество 
исследований СПНВ, а также улучшена диагно-
стика синдрома постнаркозного возбуждения. 
В настоящем обзоре литературы проведена 
суммация данных, касающихся этого вопроса. 
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Обсуждение
С индром постнаркозного возбуждения 

при применении севофлурана у детей 
Каждый год количество анестезиологиче-

ских пособий с использованием общей ане-
стезии у детей для проведения оперативных 
вмешательств и диагностических процедур 
исчисляется в миллионах, и каждый год это 
число только увеличивается. Потребность в об-
щей анестезии отвела ведущую роль анестетика 
выбора севофлурану [1, 2]. Такое широкое при-
менение обусловлено его физико-химическими 
и фармакологическими характеристиками, 
которые положительно отличают его от других 
препаратов для общей анестезии. А возмож-
ность проведения технологии VIMA [3] только 
увеличивает приверженность врачей анесте-
зиологов-реаниматологов этому препарату [4].

Севофлуран – популярный ингаляционный 
анестетик для общей анестезии у детей [5]. Он 
характеризуется более низким коэффициен-
том распределения кровь/газ [6], меньшим 
раздражением дыхательных путей, меньшим 
кардиодепрессивным эффектом и меньшей 
токсичностью для печени или почек по срав-
нению с другими ингаляционными анестети-
ками. Препарат характеризуется дозозави-
симым угнетением дыхания, с минимальным 
действием на сердечно-сосудистую систему 
[7], позволяет проводить высокоуправляемую 
ингаляционную анестезию с моментальной 
индукцией и стремительным пробуждением, 
способствуя быстрому послеоперационному 
восстановлению пациента [8]. Севофлуран 
имеет более благоприятный кардиальный про-
филь по сравнению с иными галогенсодержа-
щими ингаляционными анестетиками (галотан, 
изофлуран, десфлуран) [9, 10]. Он уменьшает 
метаболизм головного мозга, адаптируя его к 
условиям ишемии, для него характерно до-
зозависимое повышение внутричерепного 
давления и незначительное увеличение моз-
гового кровотока в условиях нормокапнии. 
К положительным качествам ингаляционной 
анестезии с применением севофлурана следует 
отнести возможность выполнения анестезии 
по низко- и минимальнопоточной методикам, 
обеспечивающим более благоприятные условия 
среды в дыхательном контуре, положительный 
экономический эффект. Анестезиологи пред-
почитают эти характеристики для использо-
вания севофлурана в педиатрии. 

Однако в клинической практике описаны 
случаи избыточного возбуждения во время 
пробуждения пациента при применении ане-
стезии севофлураном [11]. При проведении 
ингаляционной анестезии севофлураном, яв-
ляющейся оптимальной для детского возраста, 

частота ажитации у детей широко варьирует 
от 6 до 80 % случаев. По данным исследо-
вателей, возбуждение после использования 
севофлурана бывает в 45 % случаев и харак-
терно для детей от 1 до 5 лет. Пробуждение 
сопровождается моторной гиперактивностью 
(плачем, негативизмом по отношению к роди-
телям и медперсоналу). Возбуждение является 
основным источником недовольства для роди-
телей, медицинских сестер и иного персонала, 
который обеспечивает уход за этими детьми. 
Раздражительный, неконтактный ребенок, ко-
торый безутешно плачет, стонет, пинается или 
мечется, подвержен риску получения травмы 
и требует дополнительного ухода со стороны 
медицинских сестер и дополнительных седа-
тивных и/или анальгетических препаратов, 
что может задержать выписку пациента из 
больницы [12].

Детские анестезиологи в основном со-
гласны с тем, что севофлуран вызывает более 
высокую частоту возникновения ажитации 
при пробуждении [13]. При наличии множе-
ства сопутствующих факторов, касающихся 
ажитации при пробуждении, трудно извлечь 
из одного исследования окончательный ответ 
о том, приводит ли севофлуран к более высо-
кой вероятности возникновения ажитации 
при пробуждении у детей. Различные методы, 
включая лечение хирургической боли и назна-
чение седативных препаратов в премедика-
цию, были испробованы для предотвращения 
ажитации при пробуждении после анестезии 
севофлураном [14], но их обоснованность не 
была достаточно изучена [15].

Синдром постнаркозного возбуждения 
может иметь серьезные последствия для па-
циента, поскольку он усиливает боль и риск 
кровотечения, травмы, случайной экстубации 
или удаления катетера.  Эти проявления могут 
потребовать применения ограничительных 
мер, как физических, так и/или медикамен-
тозных, что значительно увеличивает про-
должительность пребывания в медицинском 
учреждении [12]. 

Этиология и патогенез
Точный патофизиологический механизм 

синдрома постнаркозного возбуждения после 
общей анестезии с использованием севофлура-
на неизвестен. У детей предполагаемые причи-
ны включают высокий уровень тревожности по 
поводу хирургического вмешательства, новой 
неизвестной обстановки, разлуки с родите-
лями и контакт с незнакомым медицинским 
персоналом [16, 17]. Это может привести к 
повышению тонуса симпатической нервной 
системы и продлению возбужденного состоя-
ния во время выхода из анестезии [18].

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ



82 Здравоохранение Дальнего Востока • № 2 • 2026                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

Появление летучих агентов с низкой рас-
творимостью в крови, таких как севофлуран, 
увеличило частоту возникновения синдрома 
постнаркозного возбуждения у детей [19]. Воз-
можное объяснение этого заключается в том, 
что восстановление функций мозга при вы-
ведении севофлурана из центральной нервной 
системы во время пробуждения происходит 
с разной скоростью [19]. Слух и двигательная 
активность восстанавливаются первыми, 
когнитивная функция восстанавливается 
позже, что приводит к возбуждению. Кроме 
того, повышенные концентрации лактата и 
глюкозы в теменной коре и возникновение 
клинически бессимптомной эпилептогенной 
активности, вызванной севофлураном, были 
предложены для объяснения возникновения 
СПНВ [20, 21].

Функциональная магнитно-резонансная 
томография использовалась для изучения 
механизмов, лежащих в основе изменения 
сознания во время анестезии. Исследования 
показали, что изменения активности мозга 
варьируют в зависимости от уровня седации. 
Во время выхода из общей анестезии сенсор-
ные таламокортикальные связи и активи-
рованная ретикулярная формация среднего 
мозга сохраняются. Однако замедленное вос-
становление нарушенной функциональности 
подкорковых таламорегуляторных систем 
может способствовать дефектам в корковой 
интеграции информации, что может привести 
к спутанности сознания или возбужденному 
состоянию [22].

Факторы риска
Синдром постнаркозного возбуждения 

чаще встречается у детей, чем у взрослых 
[23]. В исследовании у детей в возрасте 2–12 
лет частота этого синдрома обратно коррели-
ровала с возрастом. В исследовании детей в 
возрасте 3–10 лет более молодой возраст был 
связан с повышенным риском предопераци-
онной тревожности. Частота ажитации после 
операции была выше у детей с предопераци-
онной тревожностью, чем у детей без нее [24]. 

Влияние пола на возникновение синдрома 
постнаркозного возбуждения у детей изучено 
недостаточно [25].

Офтальмологические и оториноларинго-
логические процедуры у детей в возрасте от 
3 до 7 лет повышают частоту возникновения 
СПНВ, что было выявлено в ходе исследова-
ния. В частности, оториноларингологические 
процедуры были независимыми факторами 
риска [26]. Аналогичным образом несколько 
исследований определили хирургические вме-
шательства по поводу косоглазия и тонзиллэк-
томию как факторы риска СПНВ у детей [27].

В исследованиях педиатрических пациен-
тов быстрое пробуждение и нахождение при 
этом незнакомого медицинского персонала 
в незнакомой обстановке было определено 
как потенциальный фактор риска развития 
синдрома постнаркозного возбуждения [28]. 
Однако само быстрое пробуждение не вызы-
вало более высокой частоты ажитации после 
анестезии севофлураном у детей [29].

Боль является основным фактором ри-
ска развития синдрома постнаркозного воз-
буждения у детей. Хотя этот синдром может 
возникать независимо от интенсивности боли 
[30], тем не менее постнаркозная ажитация 
может усиливать послеоперационную боль. 
Следовательно, адекватный периоперацион-
ный контроль боли помогает в контроле начала 
данного осложнения.

Диагностика 
Недавно группа исследователей разрабо-

тала и проверила шкалу риска постнаркозной 
ажитации (состоящую из четырех параметров – 
возраст, оценка поведения детей при ане-
стезии, оперативное вмешательство и время 
анестезии) для детей, получающих анестезию 
севофлураном. Шкала риска показала пре-
восходную прогностическую эффективность. 
Потому эту шкалу риска можно использовать 
для прогнозирования и предотвращения 
СПНВ после анестезии севофлураном у детей. 
Однако шкала риска СПНВ не проверена для 
использования у пациентов, у которых ис-
пользовались другие ингаляционные анесте-
тики [27]. Хотя в качестве инструментов для 
оценки синдрома постнаркозного возбуждения 
у детей было предложено несколько шкал и 
их вариантов, наиболее часто используемой 
в педиатрических исследованиях является 
шкала детской анестезии и делирия (PAED), 
разработанная в 2004 году. Она дает оценку 
от 0 до 20 и, как сообщается, демонстрирует 
валидность для оценки СПНВ у детей. Одна-
ко шкала PAED имеет недостатки, такие как 
субъективность при оценке каждого элемента 
поведения и неоптимальная межэкспертная 
надежность. 

Кроме того, точка отсечения для опре-
деления наличия СПНВ является спорной 
[31]. Одни исследователи предположили, 
что оценка PAED ≥ 10 является идеальной 
точкой отсечения для СПНВ [32]. Напротив, 
другая группа исследователей сообщила, что 
оценка PAED > 12 имеет большую чувстви-
тельность и специфичность, чем оценка PAED 
≥ 10 при оценке СПНВ [33]. В другом иссле-
довании показатель PAED ≥ 16 был принят в 
качестве индикатора СПНВ без очевидного 
обоснования [30].
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Лечение и профилактика: медикамен-
тозные методы

Профилактика синдрома постнаркозного 
возбуждения предпочтительнее его лечения. 
Постнаркозная ажитация может иметь серьез-
ные последствия для пациентов и увеличивать 
нагрузку медицинского персонала по уходу за 
пациентами. 

Пропофол является предпочтительным 
препаратом для профилактики и лечения 
постнаркозной ажитации у детей. В мета-
анализе пропофол показал профилактический 
эффект в зависимости от времени введения. 
Внутривенное болюсное введение 2 мг/кг 
пропофола, введенное сразу после индукции 
анестезии, не снизило частоту возникновения 
постнаркозного возбуждения [34]. Напротив, 
непрерывная инфузия пропофола во время 
поддержания анестезии или добавление болюс-
ного введения пропофола в конце операции 
показали профилактический эффект постнар-
козной ажитации у детей, перенесших общую 
анестезию с применением ингаляционных 
анестетиков [35].

Опиоидные анальгетики короткого дей-
ствия используются для снижения частоты 
возникновения боли. Некоторые исследователи 
утверждают, что боль, испытываемая во вре-
мя нарушения сознания у детей, приводит к 
постнаркозной ажитации. В метаанализе 19 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний с участием 1528 детей было обнаруже-
но, что профилактическое введение агонистов 
μ-опиоидов (то есть фентанила, суфентанила, 
альфентанила или ремифентанила) снижает 
частоту возникновения постнаркозной ажи-
тации после анестезии севофлураном. Кроме 
того, в метаанализе 37 исследований с участием 
3172 детей фентанил оказывал профилакти-
ческое действие в предотвращении синдрома 
постнаркозного возбуждения, связанного с 
севофлураном и десфлураном [36, 37, 38].

Кетамин является неконкурентным ан-
тагонистом рецепторов N-метил-D-аспартата 
(NMDA), который обладает седативными, амне-
стическими и анальгезирующими свойствами. 
Кетамин (0,25 мг/кг и 0,5 мг/кг), введенный 
за 10 минут до окончания операции, способ-
ствовал профилактике синдрома постнаркоз-
ного возбуждения без задержки восстановле-
ния у детей после анестезии севофлураном. 
В дозе 0,5 мг/кг кетамин не показал значи-
тельной разницы в частоте возникновения 
постнаркозного возбуждения по сравнению 
с 0,25 мг/кг [39].

Сульфат магния является неконкурентным 
антагонистом рецепторов NMDA, который об-
ладает центральным седативным, нейропро-

текторным и анальгезирующим эффектами. 
В исследовании с участием детей (3–16 лет) вве-
дение сульфата магния (30 мг/кг) за 10 минут 
до окончания операции не снижало частоту 
возникновения постнаркозной ажитации после 
анестезии севофлураном. Напротив, болюсное 
введение 30 мг/кг с непрерывной инфузией 
10 мг/кг/ч (от начала операции до ее оконча-
ния) снижало частоту и тяжесть постнаркоз-
ного делирия у детей (4–7 лет), перенесших 
ту же операцию (аденотонзиллэктомию) под 
анестезией севофлураном [40].

Трамадол – атипичный опиоид централь-
ного действия, который ингибирует мускари-
новые ацетилхолиновые рецепторы M1 и M3 
и никотиновые ацетилхолиновые рецепторы, 
а также рецепторы NMDA. В проспективном 
рандомизированном контролируемом иссле-
довании у детей, перенесших аденотонзилл-
эктомию с анестезией севофлураном, было 
обнаружено, что внутривенное вливание 
2 мг/кг трамадола после интубации трахеи в 
течение 10 минут демонстрирует аналогичный 
защитный эффект против СПНВ по сравнению 
с 1 мкг/кг дексмедетомидина, вводимого тем 
же способом [41].

Агонисты α2-адренорецепторов (клонидин 
и дексмедетомидин) обладают симпатолити-
ческими, анальгетическими и седативными 
свойствами. В двойном слепом исследовании 
было обнаружено, что 2 мкг/кг клонидина, 
введенного внутривенно после индукции ане-
стезии, эффективно снижают частоту и тя-
жесть вызванной севофлураном постнаркозной 
ажитации у детей мужского пола. Кроме того, 
в метаанализе, в котором клонидин изучался 
в качестве премедикационногo средства у 
детей, было обнаружено, что премедикация 
клонидином превосходит премедикацию ми-
дазоламом для предупреждения синдрома 
постнаркозного возбуждения. Дексмедетоми-
дин является высокоселективным агонистом 
α2-адренорецепторов с 7–8-кратным большим 
сродством к α2-адренорецепторам по сравне-
нию с клонидином. В метаанализе эффектов 
дексмедетомидина после анестезии севофлу-
раном у детей было обнаружено, что дексме-
детомидин снижает частоту постнаркозного 
возбуждения по сравнению с плацебо; однако 
это было связано с задержкой восстановле-
ния. Тем не менее в метаанализе эффектов 
адъювантов для анестезии севофлураном у 
детей было обнаружено, что дексмедетомидин 
является наиболее эффективным препаратом 
для профилактики постнаркозного возбужде-
ния по сравнению с кетамином, пропофолом, 
клонидином, мидазоламом, фентанилом и су-
фентанилом [42, 43, 44].
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Бензодиазепины, особенно мидазолам, 
обычно используются в качестве средств пре-
медикации для обеспечения анксиолиза, седа-
ции и амнезии у взрослых и детей. Эффекты 
предоперационного введения мидазолама у 
детей были непоследовательными. В частности, 
в метаанализе, опубликованном в 2010 году 
[14], профилактическое введение мидазолама 
не показало профилактического эффекта на 
возникновение синдрома постнаркозного воз-
буждения у детей, у которых для общей ане-
стезии использовались севофлуран, десфлуран 
или оба препарата. Напротив, другой мета-
анализ (опубликованный в 2013 году) показал, 
что профилактическое введение мидазолама 
снизило частоту возникновения постнаркозной 
ажитации, вызванной севофлураном [45]. Ис-
следователями было замечено, что, в отличие 
от эффектов премедикации бензодиазепина-
ми, периоперационное введение мидазолама 
снижало частоту возникновения СПНВ как у 
детей, так и у взрослых. Внутривенная инъек-
ция 0,03 мг/кг мидазолама непосредственно 
перед окончанием операции снижала частоту 
возникновения описываемого осложнения у 
детей, перенесших операцию по поводу косо-
глазия с анестезией севофлураном [14]. 

Методы регионарной анальгезии также 
могут влиять на частоту возникновения син-
дрома постнаркозного возбуждения. Поскольку 
послеоперационная боль является основным 
фактором риска развития постнаркозной ажи-
тации, было проведено несколько исследований 
с целью изучения того, может ли эффективное 
управление болью посредством регионарной 
блокады снизить частоту возникновения 
и/или тяжесть данного осложнения, одновре-
менно уменьшая побочные эффекты систем-
ных анальгетиков. В проспективном рандо-
мизированном двойном слепом исследовании 
детей в возрасте от 2 до 6 лет, перенесших 
операцию по удалению паховой грыжи под 
анестезией севофлураном, было обнаружено, 
что предоперационная каудальная блокада 
снижает частоту развития исследуемого син-
дрома по сравнению с интраоперационным вну-
тривенным введением фентанила (4,5 % против 
59 % соответственно). Блокада периферических 
нервов также снижает частоту или тяжесть 
постнаркозного возбуждения у детей после 
анестезии севофлураном. Блокада подглазнич-
ного нерва у перенесших операцию по восста-
новлению заячьей губы, блокада подвздошной 
фасции у детей, перенесших ортопедическую 
операцию, которая затрагивала переднюю или 
латеральную часть бедра, снизили частоту воз-
никновения и тяжесть СПНВ. Исследователи 
предположили, что постнаркозная ажитация 

могла быть снижена в результате снижения ко-
личества севофлурана, используемого во время 
операции, а также в результате уменьшения 
боли, вызванной блокадой подглазничного 
нерва, выполненной в начале операции [46].

Однако рандомизированное контролиру-
емое исследование с использованием различ-
ных концентраций севофлурана не показало 
значительного снижения частоты возникно-
вения постнаркозного делирия у детей [47]. 
Необходимы дальнейшие исследования для 
определения механизма, с помощью которого 
регионарная анальгезия влияет на возникно-
вение описываемого осложнения.

Мультимодальная анальгезия. Кета-
мин, магний, трамадол, нефопам, агонисты 
α2-адренорецепторов, ацетаминофен, несте-
роидные противовоспалительные препараты, 
дексаметазон, габапентиноиды и регионарная 
анальгезия включены в мультимодальную 
анальгезию. Однако лишь в нескольких иссле-
дованиях оценивалось влияние мультимодаль-
ных анальгетических схем на постнаркозную 
ажитацию [48].

Прекондиционирование севофлураном. 
В последних исследованиях изучается исполь-
зование данного метода для профилактики 
синдрома постнаркозного возбуждения. Пре-
кондиционирование является подготовкой ор-
ганизма к повреждающему фактору, в данном 
случае к предполагаемому анестезиологическо-
му пособию и оперативному вмешательству. 
В исследованиях предположили, что для до-
стижения эффекта прекондиционирования 
индукция в анестезию севофлураном должна 
состоять из двух болюсов. Первый ингаляцион-
ный болюс высокой концентрации севофлурана 
(6,0 %) должен обеспечить не только быструю 
утрату сознания, но и прекондиционирование 
организма ребенка. Второй болюс севофлура-
на выполняется уже для достижения нужной 
глубины анестезии, установки ларингеальной 
маски или проведения интубации трахеи и 
обеспечения искусственной вентиляции лег-
ких. В результатах этих исследований было 
отмечено снижение частоты возникновения 
постнаркозной ажитации при применении 
прекондиционирования в отличие от стан-
дартной индукции севофлураном [49].

Лечение и профилактика: немедика-
ментозные методы

У детей предоперационная тревожность и 
пробуждение в незнакомой обстановке являют-
ся фактором риска развития постнаркозного 
возбуждения. Ожидается, что присутствие 
родителей при прибытии пациента в после-
операционное отделение поможет снизить ча-
стоту возникновения постнаркозной ажитации 
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у детей [50]. Кроме того, было обнаружено, 
что поведенческая подготовка к операции, 
ориентированная на семью, которая включа-
ет предоперационное обучение и подготовку 
детей и их родителей, снижает частоту воз-
никновения постнаркозного делирия у детей 
в возрасте 2–10 лет по сравнению с приемом 
перорального мидазолама (0,5 мг/кг) за 30 
минут до операции.

Использование BIS-мониторинга во время 
анестезии. Точное титрование севофлурана в 
соответствии с мониторингом BIS способству-
ет снижению частоты возникновения СПНВ 
в основном за счет значительного снижения 
концентраций севофлурана в конце выдоха 
интраоперационно и в конце анестезии с более 
низким общим потреблением севофлурана по 
сравнению с пациентами, которым не прово-
дилась коррекция дозы севофлурана. Недавние 
исследования показали, что BIS-мониторинг 
может снизить, а у части пациентов полностью 
предотвратить СПНВ, улучшить раннее после-
операционное восстановление и снизить ин-
траоперационное потребление ингаляционных 
анестетиков у взрослых. Однако последняя 
тема остается спорной, поскольку некоторые 
исследования не показали снижения потре-
бления анестетиков у детей при использова-
нии мониторинга BIS. Титрование введения 
севофлурана в соответствии с потребностями 
пациента, оцененными с помощью BIS, не 
обязательно приводит к снижению дозы, но 

может быть ключевым механизмом сниже-
ния частоты возникновения постнаркозного 
делирия. В некоторых исследованиях было 
выявлено, что достижение желаемой глубины 
общей анестезии может не иметь решающего 
значения для снижения частоты возникнове-
ния синдрома постнаркозного возбуждения. 
Исследователи сравнили частоту возникнове-
ния постнаркозного делирия между группами 
с легкой анестезией (BIS 55–60) и глубокой 
анестезией (BIS 40–45), и хотя авторы проде-
монстрировали несколько более высокие баллы 
PAED у пациентов под легкой анестезией, они 
не наблюдали значительной разницы в частоте 
возникновения СПНВ. Аналогичным образом 
другое исследование не выявило значительной 
корреляции между продолжительностью пре-
бывания под глубокой анестезией (BIS < 45) 
и частотой возникновения постнаркозного 
делирия [51, 52, 53].

Заключение
Синдром постнаркозного возбуждения у 

детей – это комплексная проблема, точного 
решения которой еще не найдено. В данном 
литературном обзоре были представлены воз-
можные подходы к решению этой проблемы. 
Учитывая данные, можно сделать выводы, 
что как немедикаментозные, так и медика-
ментозные причины в равной степени влия-
ют на развитие данного синдрома. И только 
комплексный подход даст возможность пред-
упредить развитие этого синдрома.
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