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Введение
В лечении обширных ран выделяют два этапа ле-

чения: первый – подготовительный и второй – рекон-
структивно-пластический. Подготовительный этап 
у больных с обширными раневыми мягкотканными 
дефектами, полученными в результате тяжелой трав-
мы (минно-взрывная, множественные укусы собак, 
автотравма и т. д.), – процесс длительный, трудоем-
кий и болезненный для ребенка [1]. На данном этапе 
дети получают комплексную интенсивную терапию 

(инфузионная, антибактериальная, обезболивание, ну-
тритивная поддержка, проведения сеансов ГБО и т. д.) 
с психологическим сопровождением и местным лечени-
ем ран [2, 3]. По опыту нашей клиники и многолетней 
работе по ликвидации последствий землетрясений, 
средняя продолжительность подготовительного этапа 
у пациентов с обширным раневым дефектом к рекон-
структивно-пластическому этапу составляет не менее 
2 недель [1, 2].
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить эффективность применения субнаркотических концентраций ксенона на этапе местного лечения 
обширных ран у детей с тяжелой травмой.
Материалы и методы. В исследование вошли 14 пациентов c обширными ранами, средний возраст 9,3 ± 4,0 года, проведено 67 перевязок 
с использованием 30 %-ного ксенона и кислорода. Интенсивность боли оценивали по числовой рейтинговой шкале боли (ЧРШб) (1–10 
баллов), глубину седации по шкале Ramsay (1–6 баллов) и величине BIS-индекса.
Результаты исследования. Применение ингаляций 30 %-ного ксенона с кислородом во время перевязок ран позволяло снижать 
интенсивность боли оцениваемой по ЧРШ (р < 0,05) с Ме 3,67 (1,2; 6,0) до Ме 2,0 (1,0; 3,3) баллов, после завершения седаналгезии 
вновь повышалась до Ме 3,0 (1,0; 5,3). При проведении 55 (82,0 %) перевязок аналгезия 30 %-ным ксеноном была достаточной, в 8 
(11,9 %) случаях из-за травматичности концентрация ксенона увеличивалась до 50 %, а в 4 (5,9 %) случаях к 50 %-ному ксенону добавлялся 
фентанил 1–2 мкг/кг. Глубина седации, оцениваемая по шкале Ramsay, снижалась (р < 0,05) с 6,0 (5,6; 6,0) до 3,1 (2,2; 4,5) балла, после 
седаналгезии повышалась до Ме 5,0 (4,5; 5,4) балла. Средняя величина BIS-индекса при этом снижалась (р < 0,05) с 97,5 ± 1,5 до 86,5 ± 
5,0 ЕД, по завершении перевязки быстро повышалась до 93,0 ± 2,1 ЕД. Во время перевязок 82 % детей были спокойные, контактировали 
с врачом, после их проведения у них восстанавливался сон, улучшалось настроение.
Вывод. Седаналгезия ксеноном в субнаркотической концентрации является эффективным методом обезболивания в лечении обширных 
ран у детей.
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SUMMARY
Purpose. To assess the effectiveness of sub-narcotic concentrations of xenon in the local treatment of extensive wounds in children with severe injuries.
Material and methods. 14 patients (average age 9.3 ± 4.0 years) with extensive wounds were taken into the trial. 67 dressings in them were done 
with 30 % xenon and oxygen. Pain intensity was assessed by the numerical rating scale of pain (NRSp) (1–10 points); sedation depth – by Ramsay 
scale (1–6 points) and BIS index.
Results. Inhalations of 30 % xenon with oxygen during wound dressings reduced the intensity of pain from Me 3.67 (1.2; 6.0) to Me 2.0 (1.0; 3.3) 
points by NRSp scale (p < 0.05); after sedanalgesia, it increased again to Me 3.0 (1.0; 5.3). Analgesia with 30 % xenon was effective in 55 (82.0 %) 
dressings; in 8 (11.9 %) patients with trauma, xenon concentration was increased to 50 %, and in 4 (5.9 %) cases 50 % xenon was added with 
Fentanyl 1–2 mcg/kg. The depth of sedation assessed by the Ramsay scale decreased (p < 0.05) from 6.0 (5.6; 6.0) to 3.1 (2.2; 4.5) points; after 
sedanalgesia it increased to Me 5.0 (4.5; 5.4) points. At the same time, the mean value of BIS index decreased (p < 0.05) from 97.5 ± 1.5 to 86.5 ± 
5.0 U; after dressing, it rapidly increased to 93.0 ± 2.1 U. During dressings, 82 % of children were calm, had contact with a doctor. Afterwards, their 
sleep was restored, their mood improved.
Conclusion. Sedanalgesia with xenon in sub-narcotic concentrations is an effective technique to relieve pain during treatment of extensive 
wounds in children.
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Во время подготовительного этапа, в первой фазе ра-
невого процесса (фаза воспаления), перевязки – травма-
тичные и болезненные, они включают хирургическую 
обработку ран, ревизию раневых карманов, некрэкто-
мию, снятие и наложении вакуум-систем [2, 4]. Учитывая 
травматичность при перевязках в данной фазе, у детей 
до 7 лет для общего обезболивания используют ингаля-
ционные анестетики (севофлуран, галотан, закись азота) 
и их сочетание с регионарными методами. У более стар-
ших применяют внутривенную анестезию, комбинацию 
пропофола в дозе 1,5–2,0 мг/кг с кетамином 1,0–1,5 мг/кг 
или ее сочетание с регионарными методами анестезии 
(проводниковая, спинальная, эпидуральная). Во второй 
фазе раневого процесса (фаза регенерации и пролифе-
рации), после купирования воспаления, очищения раны 
и появления ярких грануляций, перевязки становятся 
малотравматичные и менее болезненные.

При перевязках во второй фазе в задачи анестезиолога 
входит больше защита травмированной психики ребенка, 
нежели от боли. Одни авторы для этих целей предлагают 
использовать седаналгезию галогенсодержащими анесте-
тиками (ГСА) со снижением МАК (севофлурана – 0,7 об.%, 
изофлурана – 0,5 об.%) [5, 6]. Другие рекомендуют исполь-
зовать внутривенную седаналгезию: кетофол (комбинацию 
пропофола с кетамином) или пропофол с фентанилом [7, 8].

Вышеперечисленные методики широко используется 
у нас в клинике при перевязках ран, а также при оказании 
помощи детям после землетрясений в период подготовки 
ран к реконструктивно-пластическому этапу [1, 2]. Но, учи-
тывая длительность течения раневого процесса, детям 
на данном этапе проводят до 10–15 анестезий. Проведение 
большого количества анестезий ГСА вызывает когнитив-
ные нарушения, что в дальнейшем сказывается на памяти 
и обучаемости детей [9]. Анестезии с использованием 
кетамина также сопровождаются побочными эффектами: 
в постнаркозном периоде больные отмечают неприятные 
ощущения опьянения, тошноты, психомиметические эф-
фекты, головную боль, а также когнитивные нарушения, 
памяти и настроения [10].

Отсутствие «идеального» анестетика, обладающего 
адекватным обезболиванием, отсутствием нейротоксич-
ности, не вызывающего ажитации, требует от анестези-
ологов ведения постоянного поиска наименее токсичной 
и безопасной анестезии при перевязках [11].

Интерес к применению ксенона у детей с обширными 
ранами продиктован тем, что, являясь нетоксичным ане-
стетиком, инертный газ, уже начиная с субнаркотических 
концентраций, начинает оказывать не только обезболиваю-
щее, но и лечебное действие на организм [12, 13]. К его ле-
чебным эффектам следует отнести способность подавлять 
или полностью стирать долгосрочную память о трагиче-
ских событиях, которые привели ребенка на больничную 
койку, улучшать настроение, нормализовать сон, а также 
снижать уровень тревожности [13]. По мнению профессора 
Н. Е. Бурова, первой точкой приложения ксенона, где про-
исходит модуляция ноцицептивной информации и наступа-
ет подавление боли даже при самых низких концентрациях 
газа в крови, являются задние корешки спинного мозга, 

желатинозная субстанция и пластины Рекседа [12]. Из че-
тырех стадий анестезии ксеноном, описанных автором, для 
купирования боли необходимо достичь третьей стадии, при 
которой пациент находится в сознании, но у него прояв-
ляется выраженный анальгетический и лечебный эффект. 
Дополнительно ксенон в субнаркотических концентрациях 
проявляет органо- и нейропротективные свойства [14]. 
Учитывая безопасность применения инертного газа, его 
анальгетические и лечебные свойства, в нашей клинике 
проведено исследование по применению ксенона в суб-
наркотической концентрации при перевязках обширных 
ран мягких тканей у детей.

Цель исследования: оценить эффективность применения 
субнаркотических концентраций ксенона на этапе местного 
лечения обширных ран у детей с тяжелой травмой.

Материалы и методы
Проспективное исследование проведено в НИИ не-

отложной детской хирургии и травматологии. В него во-
шли 14 пациентов c обширными ранами в возрасте от 2 
до 17 лет (средний возраст 9,3 ± 4,0 года), которым во II 
фазе раневого процесса при перевязках использовалась 
седаналгезия ксеноном в субнаркотической концентра-
ции. В число исследуемых вошли 6 пострадавших с мин-
но-взрывной травмой, 4 – с множественными укусами 
собак, 2 – после поездной травмы с травматической ам-
путацией в области нижних конечностей, 1 – c некротизи-
рующим фасциитом в области левой нижней конечности 
и передней брюшной стенки (осложнение ветряной оспы) 
и 1 – пострадавший после тяжелой автотравмы. У всех 14 
(100 %) больных были обширные раны различной лока-
лизацией, у 8 (57,1 %) раневой процесс сочетался с ЧМТ, 
у 6 (42,9 %) – с множественной скелетной травмой, у 5 
(35,7 %) была травма грудной клетки с ушибом легких и у 1 
(7,1 %) – торакоабдоминальная травма с повреждением 
легкого и печени (рис. 1).

Для проведения седаналгезии ксеноном использовалась 
ксеноновая приставка «КНП‑01» (ООО «КсеМед», Россия) 
и медицинский ксенон – КсеМед® (РУ № ЛС‑000121; 
ООО «Акела-Н», Россия). Методика включала кратковре-
менную, до 2–3 минут, преоксигенацию 100 %-ным кис-
лородом через лицевую маску по полуоткрытому кон-
туру до достижения InО2 по газовому анализатору 90 % 
и выше. Затем подача кислорода приостанавливалась 
и начиналось насыщение ксеноновым потоком до 1 л/мин 
по закрытому контуру, при достижении концентрации 
инертного газа в наркозно-дыхательной смеси 20–30 % 
подача анестетика прекращалась. В ходе обезболива-
ния концентрация инертного газа поддерживалась от 20 
до 30 %, увеличение до 40 % требовалось в наиболее трав-
матичные моменты, при ревизии полости раны, частич-
ного наложения швов и т. д. Средняя продолжительность 
обезболивания не превышала 15–20 мин и заканчивалась 
одновременно с окончанием перевязки. Всего проведено 
67 седаналгезий, (Ме 5 сеансов; 3/11), средний расход 
ксенона на одну перевязку – 3,2 ± 0,5 л. Мониторинг 
ЖВФ осуществлялся системой МР 60 (Philips, США), 
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интенсивность боли оценивали по числовой рейтинго-
вой шкале боли (ЧРШб) Numeric rating Scale for pain, 
(1–10 баллов), а глубину седации – по шкале Ramsay 
(1–6 баллов) и величине BIS-индекса. Статистическую 
обработку данных выполнили с помощью пакетов про-
грамм Excel, StatSoft Statistica 6.0 и Multilingual SPSS 11.0. 
В работе использовали методы статистического анализа: 
критерий Колмогорова – Смирнова, критерий Вилкоксона. 

Коэффициент корреляции определяли по Спирмену. 
Критическое значение уровня статистической значимо-
сти принимали равным 5 % (p < 0,05).

Результаты исследования
Учитывая травматичность и болезненность перевя-

зок в первой фазе раневого процесса, они выполнялись 
под общей анестезией с использованием внутривенных 
и ингаляционных анестетиков, а также с использовани-
ем регионарной анестезии (проводниковая, спинальная, 
эпидуральная).

Показанием к использованию ксенона являлся пере-
ход раневого процесса во вторую фазу, после купирова-
ния воспаления травматичность перевязок уменьшалась, 
больше требовалась психологическая защита ребенка 
от ожидаемой боли. Перед первым сеансом обезболивания, 
ребенку и родителям объяснялись необходимость и обосно-
ванность перевязки с использованием ксенона. Родители 
подписывали информированное согласие на проведение 
обезболивания инертным газом. В ходе обезболивания 
ксеноном все больные отмечали снижение интенсивности 
боли вплоть до полного ее исчезновения, при этом больной 
находился в постоянном контакте с врачом и выполнял 
все его команды. В концентрации от 20 до 30 % больной 
по команде открывал глаза, поднимал и удерживал перевя-
зываемую конечность, помогая тем самым медицинскому 
персоналу перевязывать. При отсутствии команд ребенок 
вновь закрывал глаза и пребывал в состоянии «медикамен-
тозного транса». Некоторые пациенты с желанием сами 
держали лицевую маску, другие желали при перевязке 
сидеть (рис. 2).

Но при увеличении концентрации ксенона более 30 % 
у больных нарушался контакт с врачом, они переставали 
выполнять команды и фиксировать перевязываемую 

Рисунок 2. Седаналгезия ксеноном в положении больного сидя при 
перевязке обширной скальпированной раны головы (укус собаки).

Рисунок 1. Вид обширных ран различной локализации: 1 – скальпи-
рованная рана головы (укус собаки); 2 – рана голени (укус собаки); 
3 – травматическая ампутация с обширной раневой поверхностью 
на уровне верхней трети обеих голеней (поездная травма).
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конечность. Клинически состояние больного при концен-
трации 20–30 % соответствовало третьей стадии анесте-
зии ксеноном. Для поддержания целевой концентрации 
FiХе: FiO2 = 20–30 %: 30–45 % осуществлялся периоди-
ческий впрыск ксенона или кислорода в дыхательный 
контур, при спадании мешка одновременно подавались 
оба газа, так как дети жаловались на затруднение вдоха. 
Ингаляция инертным газом прекращалась одновременно 
с окончанием перевязки, больной сразу становился ак-
тивным, открывал глаза и был способен самостоятельно 
переместиться со стола на каталку. Результаты оценки 
эффективности седаналгезии ксенона в субнаркотиче-
ской концентрации во время перевязок обширных ран 
представлены в таблице.

Для лучшей иллюстрации результатов исследования меди-
ана интенсивности боли представлена в баллах на рисунке 3.

Как видно на коробочном графике (рис. 3), до проведе-
ния обезболивания медиана интенсивность боли составляла 
Ме 3,67 (1,2; 6,0) балла, что клинически соответствовало 
умеренной боли. Для купирования боли во второй фазе 
раневого процесса дети между перевязками не получали 
планового обезболивания, но при возникновении или 
усилении болей им назначались НПВС (анальгин, кето-
рол). При достижении целевой концентрации инертного 
газа от 20 до 30 % ребенок успокаивался, закрывал глаза, 
дыхание становилось глубоким, боль исчезала, что соот-
ветствовало третьей хирургической стадии анестезии ксе-
ноном. Медиана интенсивности боли с оценкой по ЧРШб 
при этом статистически достоверно снижалась до Ме 2,0 
(1,0; 3,3) балла (р < 0,05), что позволяло начать перевяз-
ку. При концентрации ксенона 20–30 % было успешно 
проведено 55 (82,1 %) перевязок, усиления седаналгезии 
не требовалось, больные не жаловались на боль и выпол-
няли все команды врача (поднимали и стабилизировали 
конечность). Однако при проведении 8 (11,9 %) перевязок 
концентрации ксенона 30 % было недостаточно, дети 
жаловались на боль, обезболивание было недостаточным, 
что потребовало увеличения концентрации инертного газа 
до 50 %. С увеличением концентрации ксенона больные 
успокаивались, что позволяло закончить перевязку, но при 
этом утрачивался контакт с пациентом, он переставал 
выполнять команды, стабилизировать конечность и т. д. 
Во время выполнения 4 (5,9 %) наиболее травматичных 
перевязок усиление обезболивания путем увеличения 
концентрации ксенона до 50 % было недостаточно, что 
потребовало введения фентанила в дозе 1,0–2,0 мкг/кг. 
Усиление травматичности перевязки было связано с удале-
нием прилипшей вакуум-повязки. Доза фентанила (в раз-
ведении 1:10 с физиологическим раствором в шприце 
10 мл) вводилась микроструйно по 1 мл до клинического 
эффекта. Микроструйное – дробное введение препарата 
позволяло обеспечить необходимую аналгезию без сниже-
ния уровня сознания, гиповентиляции и апноэ. Усиление 
анальгетического компонента седаналгезии фентанилом 
не влияло на пробуждение, оно было быстрое и спокойное. 
После прекращения подачи ксенона, через 1–2 минуты, 
ребенок открывал глаза и был способен самостоятельно 
сесть, переместиться с операционного стола на каталку. 

Таблица
Оценка аналгезии и седации субнаркотических концентраций 

ксенона во время перевязок

Критерии оценки
Этапы исследования

До 
перевязки

Во время 
седаналгезии

После 
перевязки

Оценка по шкале боли 
(ЧРШ), баллы (Ме)

Процентили (25 %; 75 %)
3,67 (1,2; 6.,0) 2,0 (1,0; 3,3) 3,0 (1,0; 5,3)

Оценка глубины седации 
(шкала Ramsay), баллы (Ме)

Процентили (25 %; 75 %)
6,0 (5,6; 6,0) 3,1 (2,2; 4,5)* 5,0 (4,5; 5,4)*

Оценка глубины седации – 
BIS-индекс, M ± σ 97,5 ± 1,5 86,5 ± 5,0* 93,0 ± 2,1

Примечание: * – р < 0,05 – изменения, статистически значимые 
по сравнению с этапом до перевязки.

Рисунок 3. Медиана интенсивности боли по ЧРШб до, во время 
и после перевязки. Примечание: * – р < 0,05 – изменения, статисти-
чески значимые по сравнению с этапом до перевязки.

Рисунок 4. Медиана глубины седации (в баллах по шкале Ramsay). 
Примечание: * – р < 0,05 – изменения, статистически значимые 
по сравнению с этапом до перевязки.
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После завершения обезболивания у пациентов (без ис-
пользования фентанила) интенсивность боли повыша-
лась до Ме 3,0 (1,0; 5,2) балла, длительность гипалгезии 
сохранялась до 1 часа.

Анализ глубины седации при использовании субнарко-
тических концентраций ксенона в ходе перевязок обширных 
ран у детей представлен на коробочном графике (рис. 4).

На рисунке 4 видно, что медиана глубины седации, 
по шкале Ramsay, до седаналгезии ксеноном составля-
ла Ме 6,0 (5,6; 6,0) балла, что соответствовало ясному 
сознанию. Средние значения BIS-индекса при этом со-
ставляли 97,5 ± 1,5 ЕД. По мере насыщения ксеноном 
и достижения целевой концентрации 20–30 % глубина 
анестезии соответствовала третьей хирургической стадии, 
больные успокаивались, начинали испытывать состояние 
эйфории, у них появлялись положительные эмоции с при-
ятными субъективными ощущениями, с ними сохранялся 
словесный контакт. Глубина седации, по шкале Ramsay, 
в данный момент статистически достоверно снижалась 
по сравнению с исходными данными и достигала 3,1 (2,2; 
4,5) балла (р < 0,05). По мнению большинства исследо-
вателей, при достижении целевой концентрации инерт-
ного газа 20–30 % состояние анестезии приближается 
к естественному сну. В данный момент ксенон начинает 
реализовывать лечебные свойства путем тормозного вли-
яния на NMDA-рецепторы, проявляя нейропротективные 
и органопротективные свойства [14]. После завершения 
перевязки контур из закрытого переводится в полуоткры-
тый, поток кислорода увеличивается до 3–5 л/мин, через 
2 минуты больные начинают активно вступать в контакт 
с персоналом, у них не отмечается постнаркозной де-
прессии и ажитации. Согласно коробочному графику 
(рис. 4), через 5 минут после завершения обезболивания 
ксеноном глубина седации статистически достоверно 
повышалась с Ме 3,1 (2,2; 4,5) до Ме 5,0 (4,5; 5,4) балла. 
Средние значения BIS-индекса при этом соответствова-
ли 93,0 ± 2,1 ЕД, больные были спокойны и способны 
самостоятельно переместиться с операционного стола 
на каталку и кровать в палате.

Оценивая состояние больных после ингаляций 
ксенона в раннем посттравматическом периоде, были 
выявлены позитивные лечебные эффекты. Во время 
перевязки пациенты, которым не требовалось увели-
чение концентрации более 30 %, отмечали вау-эффект, 
который проявлялся чувством блаженства на фоне отсут-
ствия боли, что позволило им расслабиться и забыться 
от болезни. После проведения двух анестезий ксеноном 
во время перевязок у больных сокращался прием обе-
зболивающих препаратов в два раза, а после пяти их 
прием не требовался.

Следует отметить, что проведение обезболивания ксе-
ноном во время перевязок у детей с расстройством сна 
способствовало восстановлению нормального физиоло-
гического сна. Для восстановления сна было достаточно 
проведения двух седаналгезий во время перевязок, при 
засыпании они не вспоминали ужасы трагедии, которая 
привела их на больничную койку. Сон сопровождался при-
ятными сновидениями. Восстановление физиологического 

сна способствовало нормализации психики ребенка, они 
начинали тянуться к общению со сверстниками в палате, 
у них исчезала конфликтность с родителями и персоналом, 
улучшался аппетит. После проведения пяти седаналгезий 
у пострадавших в памяти «стирались» трагические собы-
тия, они переставали вспоминать пережитое и начинали 
жить настоящим.

Обсуждение
Интерес к обезболиванию ксеноном в субнаркотиче-

ской концентрации продиктован тем, что местное лечение 
обширных раны и подготовка ее к закрытию – процесс 
длительный и травматичный. По опыту нашей клиники, 
он составляет не менее 2 недель и требует проведения 
в среднем до 10–15 анестезий. Если в первую фазу ра-
невого процесса перевязки – травматичные и требуют 
общей анестезии, то во второй фазе больше требуется 
психологическая защита травмированной психики ре-
бенка. Инертный газ ксенон, относящийся к семейству 
благородных газов, имеет природное происхождение, он 
не токсичен, и его использование в субнаркотической 
концентрации имеет преимущества перед ГСА и вну-
тривенными анестетиками. Из-за отсутствия у него за-
паха и низкого коэффициента растворимости кровь/газ 
(ксенон – 0,14; у Севорана – 0,68), насыщение ксеноном 
до целевой концентрации – быстрое и комфортное, минуя 
возбуждение. Ингаляции инертным газом в субнаркоти-
ческой концентрации обеспечивают детей необходимой 
аналгезией, щадят его травмированную психику, позво-
ляют врачу в ходе перевязки постоянно контактировать 
с пациентом и, при необходимости, усилить обезболива-
ние. Быстрая управляемость ингаляционной анестезией, 
постоянный контакт врача с ребенком создают опти-
мальные условия во время перевязки, что невозможно 
создать при работе с ГСА и внутривенными анестетиками. 
В концентрации до 30 % дети участвуют в проведении 
перевязки путем фиксации конечности или тела в удобном 
для врача положении. При проведении обезболивания 
необходимо учитывать, что увеличение концентрации 
ксенона в НДС свыше 30 % ведет к нарушению контакта 
с пациентом, у него утрачивается способность стабили-
зировать положение тела и травмированную конечность.

Методика седаналгезии, используемая в исследовании, 
не новая, у взрослых пациентов она рекомендуется к ис-
пользованию для купирования болевых синдромов в вари-
анте аутоаналгезии ксеноном в концентрации 50 % с кис-
лородом [15]. Авторы отмечают простоту ее применения, 
безопасность и эффективность как на догоспитальном, так 
и госпитальном этапах при травматических повреждениях, 
стенокардии и болезненных перевязках. Но при лечении 
больных с тяжелыми травматическими повреждениями 
нельзя забывать, что, кроме болевого синдрома, постра-
давшие с тяжелой травмой страдают острым стрессовым 
расстройством (ОСР, см. МКБ‑10). Терапия ОСР представ-
ляет серьезную проблему для дальнейшей жизни ребен-
ка – пережив угрозу жизни или оказавшись свидетелем 
гибели близких, у него формируются негативные эмоции 
интенсивного страха, ужаса или чувства безысходности, 
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что сопровождается нарушением сна [16]. Механизм купи-
рования страха и восстановления сна ксеноном реализуется 
ингибированием реконсолидации памяти путем блокиро-
вания NMDA- и AMPA-рецепторов в миндалевидном теле 
(amigdala), что ведет к регрессии стрессовой симптоматики, 
уменьшению проявления тревожного, психосоматического 
и депрессивного симптомов [17].

Таким образом, применение ингаляций ксенона в суб-
наркотической концентрации на этапе местного лечения 
обширных ран, во второй фазе течения раневого процесса, 
позволяет не только седатировать и обезболить ребенка 
при перевязке, но и оказывает лечебный эффект на трав-
мированную психику ребенка.

Выводы
1.	 Седаналгезия ксеноном в субнаркотической концен-

трации является эффективным и безопасным методом 
обезболивания во второй фазе раневого процесса при 
перевязках обширных ран у детей.

2.	 Обезболивание при перевязках субнаркотическими кон-
центрациями ксенона оказывает на организм ребенка 
лечебный антистрессорный эффект, купируя острое 
стрессовое расстройство, подавляет память о страхе, 
восстанавливает сон, что позитивно влияет на течение 
посттравматического периода.
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