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Резюме. Седативна премедикація є ключовим компонентом дитячої анестезії. Інтраназальний дексмедетомідин 

все ширше використовується при проведенні процедурних седацій та премедикації у дітей. В даній статті пред-

ставлено огляд літератури та наш власний досвід стосовно використання дексмедетомідину інтраназально в якості 

премедикації перед хірургічними втручаннями у дітей. Дані досліджень, рекомендації провідних світових фахових 

організацій та наш власний досвід дозволяють стверджувати, що інтраназальне введення дексмедетомідину є 

ефективною та безпечною альтернативою традиційним методам премедикації у дітей.
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ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Седативна премедикація є ключовим елементом 
дитячої анестезії. Збудження під час катетеризації 
периферичних вен та/або відлучення від батьків 
при транспортуванні в операційну для проведення 
інгаляційної індукції є характерними для пацієнтів 
дитячого віку, і тому препарати анксіолітичної та 
заспокійливої дії традиційно призначаються даній 
категорії пацієнтів.

До медикаментів, які використовуються в ро-
звинених країнах для премедикації пацієнтів ди-
тячого віку, належать бензодіазепіни, антагоністи 
NMDA-рецепторів, альфа-2-агоністи та інші [1-4].

Переважна більшість сучасних медикаментів 
для премедикації у дітей на сьогоднішній день не-
доступна на вітчизняному ринку. Виключенням є 
альфа-2-агоністи (передусім дексмедетомідин), які 
добре представлені в Україні. 

Дексмедетомідин має унікальний комплекс 
властивостей, що дозволяє використовувати його 
в якості седативного препарату при виконанні ба-
гатьох хірургічних процедур. До основних ефектів 
дексмедетомідину належать: седація, яка імітує 
природній сон та характеризується легкою пробуд-
жуваністю; аналгетичний ефект та здатність потен-
ціювати дію місцевих анестетиків; дозозалежний 
вплив на системну гемодинаміку, який дозволяє 
корегувати симпатичну реакцію на хірургічну сти-
муляцію; вплив на систему терморегуляції, який 
дозволяє контролювати післяопераційний озноб 

та тремтіння; а також практично повна відсутність 
пригнічувального впливу на систему дихання у 
людини [5, 6].

Важливою особливістю препаратів цієї групи 
є наявність підтверджених нейропротекторних 
властивостей. Зазначений факт є особливо акту-
альним в аспекті нейротоксичності препаратів для 
загальної анестезії. Практично доведеним фактом 
є здатність інгаляційних анестетиків, бензодіа-
зипінів, пропофолу та кетаміну прискорювати 
нейрональний апоптоз та пошкоджувати мозок, 
що розвивається. В період швидкого формуван-
ня зв’язків між нейронами (період «швидкого 
синаптогенезу») мозок є особливо чутливим до 
нейротоксичного впливу анестетиків. Відповідно, 
пацієнти віком до 3 років вважаються найбільш 
вразливою віковою групою. Серед усього арсена-
лу препаратів для загальної анестезії лише ксенон 
та дексмедетомідин розглядаються як препарати з 
нейропротективними властивостями [3, 7].

На сьогоднішній день, згідно рекомендацій Єв-
ропейського товариства з Дитячої Анестезіології 
(European Society for Paediatric Anaesthesiology), 
дексмедетомідин входить до переліку препаратів, які 
використовуються для седації дітей перед хірургіч-
ними інтервенціями, і може бути призначений вну-
трішньовенно, буккально та інтраназально [4].

Інтраназальний спосіб введення препаратів для 
премедикації є другим за популярністю після пе-
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рорального, водночас, наприклад в США, частота 
інтраназального введення становить лише 8% [8]. 
Відносно низька популярність цього методу обу-
мовлена тим, що бензодіазепіни (передусім міда-
золам, який є найбільш розповсюдженим в світі 
препаратом для седативної премедикації в педіа-
трії), мають подразнюючу дію на слизову оболонку 
порожнини носа і тому мало підходять для такого 
способу введення [9]. Альфа-2-агоністи (клонідин 
і дексмедетомідин) не мають подібних недоліків і 
тому можуть бути комфортно для пацієнта введені 
інтраназально. Інтраназальне призначення меди-
каментів є відносно неінвазивним та простим, не 
потребує кооперації пацієнта, як то проковтування 
при пероральному призначенні. Зазначене є особ-
ливо актуальним для пацієнтів дитячого віку. Пре-
медикація у вигляді ін’єкцій, зі зрозумілих причин, 
вкрай нечасто може бути методом вибору у дітей.

Дексмедетомідин, введений інтраназально, ши-
роко використовується протягом останнього деся-
тиліття в якості препарату для процедурної седації 
та премедикації у дітей, про що свідчать численні 
публікації в провідних світових фахових виданнях 
[10–16].

У нещодавно опублікованому мета-аналізі 
показано, що інтраназальний дексмедетомідин 
є більш ефективним  для премедикації дітей порівня-
но з пероральним мідазоламом (який, власне, є 
світовим золотим стандартом для премедикації 
в педіатрії) [17].

Дексмедетомідин інтраназально вводиться в 
дозі 1-2 мкг/кг [1, 4, 12, 13]. В деяких дослідженнях 
наводяться дозування до 3 мкг/кг [5, 15]. Водночас 
повідомляється, що більші дози пов’язані з біль-
шою частотою побічних реакцій з боку серцево-су-
динної системи та пролонгованої седації [5, 15].

Для інтраназального введення застосовуєть-
ся нерозведений концентрат для парентерального 
введення (100 мкг/мл). Для чіткого дозування пре-
парату використовується одномілілітровий тубер-
куліновий шприц, з якого препарат закапується в 
ніс або впорскується за допомогою атомайзерів 
[12, 13, 18]. Загальна доза поділяється на дві рівні 
частини для введення в праву та ліву половину 
носа, відповідно.

Системна біодоступність дексмедетомідину 
при інтраназальному введенні, за даними різних 
досліджень, становить від 40 до 84% [19-21]. Пре-
парат може бути введений інтраназально крапель-
но або у вигляді спрею за допомогою так званих 
атомайзерів (nasal atomization device). Обидва спо-
соби забезпечують належний рівень седації [21, 
22]. Повідомляється, що введення у вигляді спрею 
забезпечує дещо кращі умови для венепункції 
порівняно з крапельним введенням [23]. Систем-
на біодоступність практично не відрізняється при 

двох способах інтраназального введення, в цей же 
час максимальна концентрація в плазмі досягаєть-
ся швидше при введенні у вигляді спрею (через 
47 хвилин) порівняно з закапуванням (через 60 
хвилин) [22]. Системна біодоступність після перо-
рального введення дуже низька і становить лише 
16% [5]. Загалом, за даними різних джерел, мак-
симальна концентрація в плазмі досягається через 
38-60 хвилин після інтраназального болюсного 
введення [21, 22, 24]. Відповідно належний рівень 
седації після премедикації до початку інгаляційної 
індукції або венепункції настає орієнтовно через 
30-60 хвилин [25, 26].

Премедикація дексмедетомідином зменшує по-
требу в інших препаратах для анестезії та опіоїдах 
під час втручання, а також зменшує потребу в 
післяопераційному знеболенні [5]. Зменшення 
використання наркотичних анальгетиків на фоні 
введення альфа-2-агоністів сприяє зменшенню час-
тоти післяопераційної нудоти та блювання. 

Важливим позитивним ефектом дексмеде-
томідину є зменшення частоти післяопераційного 
збудження, частота якого у дітей після використан-
ня інгаляційних анестетиків може досягати 80%. 
Дексмедетомідин, призначений за 45 хвилин до 
індукції анестезії, ефективно зменшує частоту піс-
ляопераційного збудження у дітей після анестезії 
севофлураном [18].

Зазначений позитивний вплив на перебіг піс-
ляопераційного періоду, а саме зменшення післяо-
пераційного збудження та потреби в наркотичних 
анальгетиках, сприяє виконанню втручань в ре-
жимі «хірургії одного дня». 

До недоліків препарату належать, передусім, 
відтермінований початок його дії, пролонгована 
седація, ймовірність розвитку гіпотензії та бради-
кардії [5, 6, 10].

Важливим фактором, який донедавна обме-
жував використання дексмедетомідину, була його 
вартість. Однак протягом останнього року на рин-
ку з’явилися значно дешевші препарати дексмеде-
томідину, передусім вітчизняного виробництва.

З метою підтвердження доцільності та ефектив-
ності використання дексмедетомідину, введеного 
інтраназально в якості премедикації у пацієнтів 
дитячого віку, проведено аналіз 102 загальних ане-
стезій у  пацієнтів віком від 2 до 10 років, середній 
вік яких становив 4,48±2,23 років. Всі пацієнти 
відносились до І або ІІ класу за шкалою оцінки 
загального фізичного стану ASA, при чому пацієн-
ти з ASA ІІ становили 11%. Оскільки гіпотензія і 
брадикардія можуть виникати на фоні введення 
альфа-2-агоністів, ми не використовували дексме-
детомідин у пацієнтів з супутньою патологією 
серцево-судинної системи. Загальна анестезія ви-
конувалась з метою забезпечення планових отола-
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рингологічних втручань, зокрема: аденотомій, тон-
зилектомій, кохлеарних імплантацій тощо.

Середній вік, вага пацієнтів та тривалість втру-
чань в обох групах наведені в таблиці 1.

 1-   2-    

,  3,76±1,87 5,25±2,41 

,  20,61±12,93 21,25±5,95 

 
,  

37,65±9,79 44,08±10,93 

Таблиця 1. Клініко-демографічні характеристики 

пацієнтів

Всім пацієнтам дексмедетомідин вводився інтра-
назально в дозі 2 мкг/кг шляхом закапування з 1 мл 
шприца орієнтовно за 40 хвилин до переведення па-
цієнта в операційну. Транспортування до операційної 
здійснювалось сестринським медперсоналом в при-
сутності батьків дитини та/або інших супроводжу-
ючих родичів. Медперсонал та родичі дитини були 
проінструктовані,  що дія даного медикаменту спри-
чиняє стан, подібний до природного сну, і дитина 
може легко пробуджуватись. Відповідно, транспор-
тування дитини має здійснювали таким чином, щоб 
мінімізувати ймовірність пробудження.

В залежності від типу індукції анестезії всі па-
цієнти були розподілені на 2 групи по 51 пацієнту в 
кожній. Пацієнтам 1-ї групи венепункцію і катете-
ризацію периферичної вени виконували в умовах 
передопераційної в присутності батьків, після чого 
здійснювали внутрішньовенну індукцію пропофо-
лом (2 мг/кг). Пацієнтам 2-ї групи виконували ін-
галяційну індукцію севофлураном (8%) в умовах 
операційної, відповідно після відлучення дитини 
від супроводжуючих родичів. 

Ефективність седації під час катетеризації пе-
риферичної вени (пацієнти 1-ї групи) та під час 
інгаляційної індукції (пацієнти 2-ї групи) оціню-
валась за шкалою седації Мічиганського Універси-
тету (University of Michigan Sedation Scale)  [27]. 
Отримані дані наведені в таблиці 2.

Аналіз отриманих даних дозволяє стверджува-
ти, що інтраназальний дексмедетомідин в дозі 2 

мкг/кг в преважній більшості випадків забезпечує 
седацію на рівні 1-2 балів за UMSS, що обумовлює 
можливість його використання в якості премедика-
ції перед плановими втручаннями у дітей.

Практично у всіх пацієнтів 2-ї групи вдалося 
досягти достатнього рівня седації для відлучення 
дитини від батьків і проведення інгаляційної ін-
дукції в умовах операційної. В цей же час, серед 
пацієнтів 1-ї групи глибина седації була не завжди 
достатня для забезпечення комфортної катетериза-
ції периферичної вени, яка, порівняно з інгаляцій-
ною індукцією, є більш інвазивною процедурою, 
не завжди може бути виконана з першої спроби і 
потребує седації на рівні 2-3 балів за UMSS.

Ускладнення, пов’язані з анестезією, не спо-
стерігались у жодного з пацієнтів, і всі пацієнти 
були виписані зі стаціонару в задовільному стані.

Згідно даних літератури, основним препаратом 
для премедикації дітей залишається мідазолам у 
вигляді сиропу для перорального прийому [1-4, 
8, 9, 13]. Як відомо, даний медикамент на сьогод-
нішній день не представлений в Україні. В якості 
альтернативи можна розглядати альфа-2-агоністи 
(клонідин, дексмедетомідин), які можуть вводи-
тись «безін’єкційним» шляхом  ̶  інтраназально. 
Слід зазначити, що клонідин при інтраназальному 
введенні значно поступається дексмедетомідину 
за седативним та анксіолітичним ефектами [28], і 
тому не може бути рекомендований в якості моно-
препарату. Як зазначалося вище, крім альфа-2-а-
гоністів, серед препаратів, які використовуються 
для седативної премедикації в розвинених країнах 
і рекомендовані в сучасних клінічних настановах, 
в Україні доступні фактично лише два (діазепам 
та кетамін), які, до певної міри, можна вважати 
застарілими. Недоліки цих медикаментів, які об-
межують використання їх для седативної преме-
дикації, є добре відомими. Так, діазепам викори-
стовується обмежено передусім внаслідок значної 
тривалості його дії (до 6 годин) [29, 30]. Кетамін 
також дедалі рідше є препаратом вибору, особливо 
перед плановими втручаннями, внаслідок харак-
терних побічних ефектів [30-32]. Водночас, описа-
не комбіноване інтраназальне введення дексмеде-
томідину (2 мкг/кг) і кетаміну (1 мг/кг) [33]. 

 
 UMSS 1-   2-   

0  ,  6% 2% 
1  ,      

  
49% 41% 

2  ,     
 

26% 33% 

3  ,     
 

17% 23% 

4   2% 1% 

 

Таблиця 2. Оцінка передопераційної седація в обох групах за Шкалою Мічиганського Університету (UMSS)
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Неінвазивність є беззаперечною перевагою ін-
траназального введення. Природній страх дитини 
перед будь-якими ін’єкціями обумовлює пріори-
тетність інтраназального введення препаратів для 
премедикації в дитячій анестезіології, передусім 
перед плановими втручаннями. Призначення вну-
трішньом’язової ін’єкції для заспокоєння пацієнта 
перед внутрішньовенною ін’єкцією виглядає, що-
найменше, нелогічним.

Недоступність сучасних засобів для седативної 
премедикації з мінімальною кількістю побічних 
ефектів призводить до того, що з метою оптимі-
зації передопераційного ведення пацієнтів дитя-
чого віку, вітчизняні анестезіологи часто змушені 
відмовлятися від премедикації взагалі, надаючи 
перевагу так званим «нефармакологічним мето-
дикам». До згаданих методів належать передо-
пераційна інформаційна підготовка, присутність 
батьків під час інгаляційної індукції, аудіовізу-
альне відволікання за допомогою інтерактивних 
пристроїв та іграшок тощо [1, 34]. Слід зазначити, 
що ефективність зазначених методів залишається 
сумнівною. Більше того, успішне використання 
нефармакологічних методів підготовки потребує 
спеціально навченого та мотивованого персоналу, 
а також обладнаних приміщень для індукції ане-
стезії. Отже, широке впровадження їх в клінічну 
практику є малоймовірним в умовах сучасних 
українських реалій і ключовим елементом підго-
товки та заспокоєння дитини перед плановим втру-
чанням залишається премедикація.

Отже, інтраназальний дексмедетомідин можна 
розглядати як ефективну альтернативу традицій-
ним препаратам для премедикації в дитячій ане-
стезіології.
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POKRYSHEN D.O., DZHUS V.T., MUDRIY A.S., PYSANKO V.M.

INTRANASAL DEXMEDETOMIDINE AS EFFECTIVE PREMEDICATION IN CHILDREN
Sedative premedication is an essential component of pediatric anaesthesia. Intranasal dexmedetomidine is increasingly being used for 
procedural sedation and premedication in children. This article provides literature review and presents our own experience regarding 
application of dexmedetomidine as premedication before surgical interventions in children. Evidence, clinical recommendations and 
obtained data suggest that intranasal dexmedetomidine is an effective and safe alternative to traditional premedication in children.
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