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С того момента, как Густав Киллиан удалил у пациента 
из трахеи аспирированную мясную кость, в клиничес­
кой практике появилась новая диагностическая и ле­
чебная технология, получившая название -  бронхоско­
пия. До середины 50-х годов бронхоскопию использова­
ли исключительно для удаления инородных тел с помо­
щью жёстких аппаратов, имевших двойное назначение 
-  осмотр пищевода и трахеобронхиального дерева. 
Процедура выполнялась под местной анестезией и была 
крайне тяжёлой и травматичной [21, 60].

Появление в 50-60-х годах жёстких дыхательных брон­
хоскопов позволило выполнять бронхоскопию под нар­
козом с миорелаксацией и инжекционной вентиляцией 
лёгких. На этом этапе методику применяли в основном 
в практике торакальной хирургии [27]. Появление фиб- 
робронхоскопа резко повысило диагностические и ле­
чебные возможности бронхологического исследования, 
снизило его риск и способствовало широкому распрос­
транению в медицинской практике [19, 24]. Однако и 
сегодня фибробронхоскопия (ФБС) не является без­
различной процедурой для организма больного. Прак­
тически в 100% случаев при проведении ФБС повыша­
ется расход организмом кислорода, что может быть 
опасным при хронических обструктивных заболевани­
ях лёгких вследствие нарастания тканевой гипоксии и 
гипоксемии, вплоть до развития гипоксической комы 
[20, 36]. ФБС может спровоцировать приступ удушья и 
развитие астматического статуса у больных с бронхи­
альной астмой; развитие приступа стенокардии, безбо­
левой ишемии или инфаркта миокарда; угрожающих 
нарушений ритма и внутрисердечной проводимости или 
усугубить уже имеющуюся патологию проводящей си­
стемы сердца [22, 23, 37, 52]. ФБС всегда приводит к 
повышению артериального давления, что у больных с 
артериальной гипертензией может привести к гиперто­
ническому кризу, острому нарушению мозгового кро­
вообращения или отёку лёгких.

Все это свидетельствует о том, что вопрос безопаснос­
ти проведения ФБС в группах соматически тяжёлых 
пациентов далёк от своего разрешения. Иными слова­
ми, в практике врачей-бронхологов и врачей других 

специальностей сложилась ситуация, когда одни и те 
же пациенты имеют одновременно и показания к про­
ведению ФБС, и противопоказания к ней. Одним из 
путей решения этого вопроса, на наш взгляд, является 
разработка и проведение адекватной премедикацион- 
ной подготовки пациентов к проведению исследований.

ИСТОРИЯ ВОПРОСА

С целью повышения безопасности ФБС и улучшения 
возможностей визуального осмотра были предложе­
ны различные варианты премедикации. На практике 
премедикафионные мероприятия исторически были в 
первую очередь направлены на обеспечение техни­
ческой «комфортности» самого процесса проведения 
ФБС. Это объяснялось как несовершенством первых 
моделей фибробронхоскопов, так и жёстким отбором 
пациентов для проведения бронхологических иссле­
дований. Как правило, это были пациенты чаще сред­
него возраста, соматически здоровые, у которых не­
обходимо было исключить туберкулёз или рак лёг­
ких. У этой группы пациентов риск угрожающего 
побочного действия медикаментов был минимизиро­
ван и, по сути, сведён лишь к случаям индивидуаль­
ной непереносимости медикаментов.

Классической рекомендацией являлось предваритель­
ное подкожное введение атропина сульфата 0,5-1 мл 
0,1%-го раствора для угнетения секреции бронхиаль­
ного содержимого, что облегчало визуальный осмотр 
трахеобронхиального дерева. Для усиления действия 
атропина (учитывался его центральный холинолити­
ческий эффект), усиления анестезирующего действия 
местных анестетиков, а также для седативного эффек­
та, предлагали пользоваться блокаторами Ц-гистами- 
новых рецепторов (прежде всего димедролом -  1-м мл 
1%-го раствора внутримышечно за 30-60 минут до 
начала проведения ФБС) [1]. Для подавления чувства 
страха, тревоги, напряжения широко использовалось 
парентеральное введение транквилизаторов из груп­
пы производных бензодиазепина (седуксен в дозе 2 
мл 0,5%-го раствора внутримышечно за 30-40 минут 
до начала проведения ФБС).
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В 1986 г. был предложен следующий вариант преме­
дикации при проведении эндоскопического исследо­
вания верхних дыхательных путей: 2%-й раствор 
промедола в количестве 1 мл, 0,7 - 1,0 мл 0,1%-го 
раствора атропина сульфата и 2%-й раствор супрас­
тина (1 -2  мл) [8]. В 1994 г. было предложено прово­
дить премедикацию при эндобронхиальных исследо­
ваниях атропином и диазепамом (5-10  мг), а для уси­
ления и продления седации применять фентанил (0,5— 
2 мл 0,005% раствора) с потенцированием его эф­
фекта кеталаром (50 мг).

Подобные варианты премедикации, не учитывающие 
клинически значимую соматическую патологию, мо­
гут применяться при очаговой и инфильтративной 
патологии лёгких у соматически сохранных пациен­
тов молодого и среднего возраста без фонового об­
структивного процесса в лёгких и тяжёлых внелёгоч- 
ных заболеваний.

Применительно к проведению ФБС больным с хро­
нической обструктивной патологией лёгких было 
предложено использовать ингаляционные формы Р2- 
агонистов короткого действия, которые пациенты 
постоянно используют, а при проведении ФБС боль­
ным хроническим обструктивным бронхитом с пре- 
медикационной целью дополнительно вводить 5-10  мл 
2,4%-го раствора эуфиллина.

Все эти схемы, прежде всего, не учитывали стадий­
ности процесса при ХОБЛ, наличие разных типов 
ХОБЛ -  эмфизематозного и бронхитического, сте­
пень выраженности гипоксической энцефалопатии при 
ХОБЛ тяжёлой степени, а также сопутствующую 
тяжёлую соматическую патологию, которая нередко 
конкурирует с основным заболеванием по степени 
опасности для жизни пациента [41].
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ХО БЛ  -  это собирательное понятие, которое объеди­
няет группу хронических болезней органов дыхания: 
хронический обструктивный бронхит, эмфизему лёг­
ких, бронхиальную астму тяжёлого течения. Важным 
объединяющим признаком течения этих заболеваний 
является прогрессирующая обструкция дыхательных 
путей, которая может быть частично обратимой. Со­
гласно определению, данному в рамках программы 
GOLD (1998, 2002 гг.), «ХОБЛ -  это болезнь, харак­
теризующаяся ограничением воздушного потока, ко­
торое не полностью обратимо. Ограничение воздуш­
ного потока обычно прогрессирует и ассоциировано с 
аномальной воспалительной реакцией лёгких на вред­
ные частицы и газы» [10, 11, 38, 39, 48].

Основной признак, по которому формируется груп­
па, ХОБЛ -  это медленно прогрессирующая необра­
тимая бронхиальная обструкция с нарастающими яв­
лениями хронической дыхательной недостаточности. 
ХОБЛ рассматривается и как симптомокомплекс с 
признаками терминальной дыхательной недостаточ­
ности, т.е. прогрессирование болезни приводит к ут­
рате обратимого компонента бронхиальной обструк­
ции и развитию лёгочного сердца 112, 13, 14, 40].

Поэтому при подготовке больных с заболеваниями 
лёгких, сопровождающихся обструктивным типом 
вентиляционных нарушений, к ФБС необходимо учи­
тывать следующие моменты:

1. На ранних стадиях болезни необходимо диффе­
ренцировать бронхиальную астму и хронический брон­
хит, так как подготовка к ФБС в том и другом случа­
ях имеет свои особенности. В табл. 1 приведены ос­
новные дифференциально-диагностические критерии 
хронического обструктивного бронхита и бронхиаль­
ной астмы.

Таблица 1. Дифференциально-диагностические критерии хронического обструктивного бронхита 
и бронхиальной астмы

Исследуемые 
признаки

Изучаемые заболевания

Хронический обструктивный бронхит Бронхиальная астма

Аллергия Не характерна Характерна

Кашель Постоянный, разной интенсивности Приступообразный

Одышка Постоянная, без резких колебаний Приступы экспираторной одышки

Суточные изменения ОВФ, Менее 10% от должного Более 15% от должного

Бронхиальная обструкция Обратимость не характерна, 
прогрессивное ухудшение функции лёгких

Обратимость характерна, 
прогрессивного ухудшения функции 
лёгких нет

Эозинофилия крови Не характерна Характерна
и мокроты



ЛЕКЦИЯ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2007 4(13) ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■

(Федеральная программа: «Хронические обструктив­
ные болезни лёгких» (1999)).

2. Подходы к лечению определяются соотношением 
обратимого и необратимого компонентов бронхиаль­
ной обструкции. Обратимый компонент формирует­
ся за счёт спазма гладкой мускулатуры, отёка слизис­
той оболочки бронхов и гиперсекреции слизи, возни­
кающих под влиянием повышения тонуса блуждаю­
щего нерва и выделения большого спектра провоспа- 
лительных медиаторов (интерлейкин-8, фактор некро­
за опухоли, нейтрофильные протеазы). Необратимый 
компонент бронхиальной обструкции определяется 
развивающейся эмфиземой лёгких и перибронхиаль- 
ным фиброзом. По мере прогрессирования процесса 
удельный вес обратимого компонента (на стадии кото­
рого ещё возможен дифференциальный диагноз меж­
ду бронхиальной астмой и хроническим обструктив­
ным бронхитом) снижается, а удельный вес необрати­
мого компонента нарастает. При превалировании нео­
братимого компонента эти заболевания протекают 
однотипно за счёт облигатного присоединения к про­
цессу хронического обструктивного бронхита [58].

3. При явном превалировании необратимого компо­
нента бронхиальной обструкции при подготовке боль­
ных к проведению ФБС необходимо учитывать ста­
дию процесса.

В таблице 2 представлены критерии степеней тяжес­
ти ХОБЛ.

4. При превалировании необратимого компонента 
бронхиальной обструкции подходы к лечению будут 
определяться, кроме степени тяжести ХОБЛ, его ти­
пами: эмфизематозным или бронхитическим.

5. Эмфизематозный тип ХОБЛ связывают преиму­
щественно с панацинарной эмфиземой. В клиничес­
кой картине превалирует одышка в покое вследствие 
уменьшения диффузионной способности легких. Ка­
шель часто сухой или с небольшим количеством мок­
роты. Цвет лица -  розовый, т.к. достаточная окси­
генация крови поддерживается максимально возмож­
ным увеличением вентиляции. Лёгочная гипертен­
зия выражена умеренно. Лёгочное сердце длитель­
ное время компенсировано. Таким образом, эмфизе­
матозный тип ХОБЛ характеризуется преимуще­
ственным развитием дыхательной недостаточности 
[15, 50].

6. Бронхитический тип наблюдается при центриа­
цинарной эмфиземе. Постоянная гиперсекреция вы­
зывает увеличение сопротивления на вдохе и на вы­
дохе, что способствует существенному нарушению 
вентиляции. В свою очередь, резкое уменьшение вен­
тиляции приводит к уменьшению содержания кисло­
рода в альвеолах, последующему нарушению диффу­
зионно-перфузионных соотношений и шунтированию 
крови. Это и обусловливает характерный синий от­
тенок диффузного цианоза у больных данной катего­
рии. В клинической картине преобладает кашель с 
обильным выделением мокроты. Диффузный пневмо­
склероз и облитерация просвета кровеносных сосу­
дов ведут к быстрому развитию лёгочного сердца и 
его декомпенсации. Этому способствует стойкая лё­
гочная гипертензия, значительная гипоксемия, эрит­
роцитоз и постоянная интоксикация вследствие вы­
раженного воспалительного процесса в бронхах [56, 
57]. Сравнительная характеристика двух типов ХОБЛ 
приведена в таблице 3.

Тяжёлая

Таблица 2. Критерии степеней тяжести ХОБЛ

Степень 
тяжести

Изучаемые признаки

Основные клинические признаки Функциональные показатели

Лёгкая Непостоянный кашель. Одышка лишь при 
интенсивной физической нагрузке 
или отсутствует

ОФВ1>70% от должных величин. 
Объёмные показатели нормальные

Средняя Постоянный кашель, наиболее выраженный 
по утрам. Скудная мокрота. Одышка при 
умеренной физической нагрузке.
Рассеянные сухие хрипы

ОФВ, -  50-69% от должных величин. 
Увеличение остаточной ёмкости легких.
Транзиторные эпизоды гипоксии. Признаки 
перегрузки правых отделов сердца

Постоянный кашель. Одышка в покое.
Цианоз. Участие вспомогательной 
мускулатуры в дыхании. Дистанционные 
хрипы. Признаки правожелудочковой

Гипоксия, гиперкапния. Признаки 
лёгочного сердца на ЭКГ. Утомление 
дыхательной мускулатуры. Эритроцитоз

н едостаточ ности.
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Таблица 3. Сравнительная характеристика эмфизематозного и бронхитического типов ХОБЛ
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Изучаемые симптомы
Типы ХОБЛ

Бронхитический Эмфизематозный
Кашель/одышка Кашель>одышки Одышка>кашля

Обструкция бронхов Выражена Выражена

Гиперинфляция лёгких Слабо выражена Сильно выражена

Цианоз Диффузный синий Розово-серый

Лёгочное сердце В раннем возрасте В пожилом возрасте

Полицитемия Часто выражена Очень редко

Кахексия Не характерна Часто имеется

Смерть В молодые годы В пожилом возрасте

7. При проведении ФБС на стадии превалирования 
обратимой обструкции при бронхиальной астме наи­
более опасен бронхоспазм, а при хроническом об­
структивном бронхите -  падение насыщения орга­
низма кислородом (гипоксемия, тканевая гипоксия). 
При прогрессировании этих состояний в ХОБЛ, до­
полнительный расход кислорода организмом при ФБС 
становится ведущим патогенетическим механизмом 
ухудшения состояния больного во время проведения 
этой процедуры, а также ведущей причиной постброн­
хоскопического респираторного угнетения [18].

Премедикационная подготовка к фибробронхоскопии 
на стадии превалирования обратимой обструкции

Ведущими препаратами для премедикации перед про­
ведением ФБС на этой стадии являются М-холино- 
литики и Р2-агонисты короткого действия. Предпоч­
тение отдается ингаляционным формам препаратов 
[16, 17, 28].

М -холинолит ики  блокируют мускариновые рецеп­
торы гладкой мускулатуры трахеобронхиального де­
рева и подавляют рефлекторную бронхоконстрикцию, 
предотвращая стимуляцию парасимпатикуса, а пара­
симпатический тонус -  единственный обратимый 
компонент бронхоспазма при ХОБЛ.

Ипратропиума бромид. Обладает низкой всасываемо­
стью со слизистой бронхов и лишен многих системных 
эффектов. Вместе с тем, сохраняет положительный 
«проэндоскопический» эффект атропина -  уменьшает 
секрецию бронхиальных желёз, желез слизистой обо­
лочки носа, что облегчает осмотр. Наиболее широко 
применяется в виде дозированного аэрозоля под торго­
вым названием «Атровент» (Boeringer Ingelhaim).

В одной дозе содержится 20 мкг препарата. Препарат 
применяется за 40-50 минут до начала проведения 
ФБС. Максимальный эффект развивается через 30- 
60 минут после применения и продолжается 6-8 ча­

сов, что очень выгодно в плане профилактики пост­
бронхоскопического респираторного угнетения. При­
оритет отдается бесфреоновой форме ипратропиума 
бромида. Фирмой «Boeringer Ingelhaim» он выпускает­
ся под торговой маркой «Атровент Н» [7, 25, 53].

При хроническом обструктивном бронхите на дан­
ной стадии, как правило, удаётся ограничить преме­
дикацию М-холинолитиками, а при бронхиальной 
астме желательно комбинировать их с (3.,-агонистами 
короткого действия, т.к. при бронхиальной астме 
нарушения бронхиальной проходимости развивают­
ся дистальней [26, 51].

Для премедикации при проведении ФБС обязатель­
ным является использование Р2 -агонистов. Резуль­
татом стимуляции Р„-рецепторов трахеи и бронхов 
является расслабление бронхов, снижение выброса 
гистамина, снижение парасимпатической иннервации 
на уровне холинергических ганглиев, стимуляция 
выброса факторов релаксации бронхов из клеток эпи­
телия, активация мукоцилиарного клиренса [9, 49].

Наиболее широко для премедикационной подготовки 
к ФБС применяются селективные (32-агонисты с а л ь ­
бутамол и фенотерол. Их объединяет быстрое на­
чало действия (через 4 -5  минут) при продолжитель­
ности 4 -6  часов. р.,-агонисты необходимо использо­
вать с премедикационной целью за 40-60 минут до 
начала проведения ФБС.

Сальбут амол относится к одному из самых безопас­
ных симпатомиметических бронходилататоров. Пре­
парат проявляет преимущественно р2-агонистическую 
активность, в то время как его воздействие на часто­
ту сердечных сокращений (ЧСС) практически не от­
личается от эффекта плацебо.

Чаще всего используют такие препараты сальбута­
мола как «Вентолин» по 100 мкг в дозе 
(Glaxowellcom), «Астмопент» по 750 мкг в дозе (Ciech-
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Polfa), «Саламол ЭКО» по 100 мкг в дозе, относя­
щийся к бесфреоновым ингаляторам  (N orton  
Healthcare), «Сальбутамол» по 100 мкг в дозе (Мос- 
химфармпрепараты). Препараты используют в коли­
честве 1-2 дозы.

Ф енот ерол  -  селективный [32-агонист, имеющий не­
сколько большую активность. Однако, проявляя сход­
ную с сальбутамолом аффинность к Р2-рецепторам, 
фенотерол имеет в 10 раз большее сродство к 1-у 
классу Р-адренорецепторов, т.е. в 10 раз меньшую 
селективность, что и определяет высокую частоту 
развития побочных реакций и худшую переносимость 
препарата.

Широко применяют препараты фенотерола, выпуска­
емые фирмой «Boehringer Ingelhaim»: «Беротек-200», 
«Беротек-100» (снижение содержания фенотерола в 
этой форме до 100 мкг в одной дозе позволяет сни­
зить частоту побочных эффектов и добиться лучшей 
переносимости). В настоящее время приоритет дол­
жен отдаватьсяся бесфреоновой форме -  «Беротек 
Н». Беротек ингалируется за 30-40 минут до начала 
проведения ФБС. Перспективным представляется 
использование в премедикационных схемах препа­
ратов ф о р м о т е р о л а , разработанного фирмами 
«NOVARTIS» (выпускается под торговой маркой 
«Форадил») и «AstraZeneca» (торговое название пре­
парата -  Оксис® Турбухалер®). Это единственный 
длительнодействующий ингалируемый р2-агонист с 
таким же быстрым началом действия, как и сальбу­
тамол. Удобно и предлагаемое средство доставки 
форадила в дыхательные пути -  аэролайзер, не тре­
бующий сложной координации вдоха и нажатия.

Пролонгированные р2-агонисты из группы с а л ь м е -  
терола не применяются в премедикационных схемах 
подготовки к ФБС, т.к. эту группу препаратов отли­
чает позднее начало действия.

При подготовке больного к ФБС очень удобен и ком­
бинированный препарат «Беродуал» (B oeringer 
Ingelhaim), состоящий из фенотерола (50 мкг) и ип- 
ратропиума бромида (20 мкг). Несмотря на более 
низкое содержание фенотерола в препарате, за счёт 
комбинации с ипратропиумом бромидом бронходила­
тирующий эффект оказывается не меньше, чем у 
«Беротека», а продолжительность эффекта -  боль­
ше. Повысить эффективность дозированных аэрозо­
лей в среднем на 20% помогает специальная про­
странственная насадка -  спейсер [54, 55].

Возможны различные варианты использования М- 
холинолитиков и Р2-агонистов в зависимости от кон­
кретной клинической ситуации.

При отсутствии артериальной гипертензии, стенокар­
дии, нарушений ритма применяли препараты фено­

терола. При наличии сопутствующей кардиальной 
патологии и при бронхиальной астме, при хроничес­
ком обструктивном бронхите использовали сальбу­
тамол или беродуал.

При бронхиальной астме, при наличии в анамнезе 
выраженных признаков удушья или эпизодов ларин- 
госпазма, один из р2-агонистов комбинировали с 2 -3  
дозами атровента.

При хроническом обструктивном бронхите лёгкой 
степени, как правило, для премедикации при ФБС 
достаточно использовать один атровент. При нали­
чии затруднённого дыхания показано использование 
беродуала. При отсутствии противопоказаний на ста­
дии превалирования обратимой обструкции возмож­
но в качестве премедикационной подготовки исполь­
зование атропина сульфата и транквилизаторов.

Премедикационная подготовка к фибробронхоскопии 
при хронической обструктивной болезни лёгких сред­
ней степени тяжести

При средней степени тяжести отличительные осо­
бенности дебюта болезни в значительной мере сти­
раются, и подходы к подготовке больных к проведе­
нию ФБС определяются типом ХОБЛ -  бронхити- 
ческим или эмфизематозным [29, 30].

Общие моменты подготовки больных к проведению 
ФБС, одинаковые для обоих типов ХОБЛ

1. Всем больным ХОБЛ средней степени тяжести дол­
жна проводиться подача кислорода; причём эти мероп­
риятия должны начинаться до начала проведения ФБС 
не позже, чем за 30-40 минут. Наиболее оптимальным 
вариантом кислородной протекции является невозврат­
ная масочная система с мешком-резервуаром.

2. Средства «традиционной» премедикации относи­
тельно противопоказаны (атропин -  из-за повышен­
ной «аритмогенной чувствительности» у этой группы 
больных, а транквилизаторы и снотоворные-барбиту- 
раты -  из-за способности вызывать угнетение дыха­
тельного центра, что противопоказано на этой ста­
дии развития ХОБЛ).

Б р о н х и т и ч ес к и й  тип Х О Б Л  протекает более зло­
качественно, чем эмфизематозный. Продолжитель­
ность жизни больных бронхитическим типом ХОБЛ 
на 10-15 лет короче по сравнению с эмфизематоз­
ным [6].

Быстро развивается вторичная лёгочная гипертензия 
и вовлечение в патологический процесс правых отде­
лов сердца, т.е. развитие хронического лёгочного сер­
дца и его декомпенсация.

Другой важный прогностически неблагоприятный 
признак -  полицитемия.
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В связи с этим наиболее оптимальным методом дос­
тавки в организм медикаментов для премедикации 
(М-холинолитиков и [32-агонистов) при этом типе 
ХОБЛ является небулайзер. Наиболее широкое при­
менение в нашей клинике нашли струйные небулай- 
зеры, в которых жидкая лекарственная форма преоб­
разуется в аэрозоль с помощью струи воздуха или 
кислорода [2]. Мы используем небулайзеры, синхро­
низированные с дыханием (дозиметрические небулай­
зеры), позволяющие резко снизить потери препарата 
во время выдоха, а также обеспечивающие меньший 
размер аэрозольных частиц по сравнению с небулай- 
зерами других типов. Для небулайзерной доставки 
используются как М-холинолитики, так и В.-агонис- 
ты [64].

Препараты сальбутамола (Вентолин (Glaxowellkom), 
Саламол (Norton Healthcare)) используются в дозе 
2 ,5-5  мг; препараты фенотерола (Беротек (Boehringer 
Ingelhaim)) в дозе 0 ,5-1,5 мг; препараты ипратропи- 
ума бромида (Атровент (Boehringer Ingelhaim)) в дозе 
500 мкг [59]. В особо тяжёлых случаях можно соче­
тать обе группы препаратов. Мы используем небу- 
лайзерную доставку М-холинолитиков и [3.,-агонистов 
за 1 час до начала проведения ФБС [3, 5, 32, 33].

Для подготовки больных к ФБС при бронхитическом 
типе ХОБЛ оправдано дополнительное введение в 
схему премедикации мет илксант инов. Их основным 
эффектом является релаксация гладкой мускулату­
ры дыхательных путей. Кроме того, метилксантины 
обладают противовоспалительным эффектом, который 
реализуется за счёт угнетения выброса медиаторов 
воспаления. Они способствуют снижению давления 
в лёгочной артерии и сопротивления лёгочных сосу­
дов и улучшают систолическую насосную функцию 
правого и левого желудочков, увеличивая сердечный 
индекс. Эти препараты снижают диастолическое дав­
ление левого и правого желудочков и уменьшают 
ударную работу сердца; увеличивают фракцию выб­
роса правого желудочка; обладают слабым диурети­
ческим действием; обладают способностью улучшать 
почечный кровоток [4, 61, 62].

Используется внутривенное введение эуфиллина 
2,4%-го раствора в количестве 5 мл за 15-20 минут 
до начала проведения ФБС. К сожалению, побочное 
аритмогенное действие эуфиллина мешает его широ­
кому применению [63].

Э м ф и зем ат озн ы й  в а р и а н т Х О Б Л традиционно рас­
сматривается как более доброкачественный. При этом 
варианте ХОБЛ отмечены большая продолжительность 
жизни больных, позднее формирование повышенной 
гипертензии в системе малого круга кровообращения 
и гипертрофии правых отделов сердца.

Это даёт возможность, при подготовке больных к 
проведению ФБС, подходить менее жёстко к вопро­
сам медикаментозной премедикации: мы не исполь­
зуем метилксантины в премедикационных схемах, а 
М-холинолитики и р2-агонисты используются, в ос­
новном, в форме дозированных аэрозолей с обяза­
тельным прохождением лекарственного аэрозоля че­
рез спейсер [34, 35].

Низкая диффузионная способность лёгких и повы­
шенная чувствительность к любому дополнительно­
му расходу кислорода у этой категории больных тре­
бует обязательной респираторной поддержки при 
проведении ФБС. Подача кислорода нормализует 
повреждённые при дыхательной недостаточности 
функции организма. Уменьшается катехоламинемия, 
снижается АД, нормализуется ЧСС, улучшаются 
функции печени и почек, устраняется метаболичес­
кий ацидоз. Снижается импульсация синокаротидных 
и других хеморецепторов, уменьшается возбуждение 
центральной нервной системы.

Премедикационная подготовка к фибробронхоскопии 
при хронической обструктивной болезни лёгких 

тяжёлой степени

Прогрессирование ХОБЛ с переходом в тяжёлую фор­
му развития заболевания отражает этап полного ис­
тощения обратимого компонента бронхиальной об­
струкции; выраженную гипоксию и гиперкапнию; стой­
кое повышение давления в малом круге кровообраще­
ния и, как следствие этого, быструю декомпенсацию 
хронического лёгочного сердца с развитием застоя в 
малом круге кровообращения и выраженным вторич­
ным эритроцитозом. На этой стадии болезни, как пра­
вило, пациент имеет многочисленные осложнения ос­
новного заболевания и сопутствующую патологию [27, 
42, 43].

В связи с этим:

1. Средства «традиционной» премедикации (атропи­
на сульфат, транквилизаторы, барбитураты) при про­
ведении ФБС больным ХОБЛ тяжёлой степени абсо­
лютно противопоказаны. Аритмогенный эффект ат­
ропина и угнетение дыхательного центра транквили­
заторами и барбитуратами могут привести к леталь­
ному исходу.

2. Специфические противообструктивные препараты 
(М-холинолитики и Р2-агонисты) для подготовки боль­
ных к проведению ФБС должны применяться в небу­
лайзерной форме, независимо от типа ХОБЛ.

3. Осложнения ХОБЛ и сопутствующая патология 
нередко выходят на передний план и определяют так­
тику подготовки больных к проведению ФБС.
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Наиболее часто применяемый с целью премедикации 
эуфиллин, противопоказан при мерцательной арит­
мии, желудочковой и предсердной экстрасистолиях, 
атриовентрикулярных блокадах. При ИБС со стено­
кардией III—IV функциональных классов внутривен­
ное введение эуфиллина может способствовать раз­
витию приступа стенокардии, в основе которого ле­
жит возрастание потребности миокарда в кислороде, 
которое не могут обеспечить коронарные артерии, 
поражённые атеросклеротическим процессом [44, 45]. 

Подобные противопоказания имеют и (32-агонисты, 
особенно препараты фенотерола. Они противопока­
заны и при артериальной гипертензии, за исключе­
нием особой пульмогенной формы. Препаратами вы­
бора в такой ситуации становятся препараты сальбу­
тамола, нередко в половинных дозах, и комбиниро­
ванный препарат беродуал, с относительно низким 
содержанием фенотерола.

В значительной степени лишённый системных эф­
фектов ипратропиума бромид, может давать аритмо- 
генный эффект при ХОБЛ тяжёлой степени.

Все это ограничивает возможности применения этих 
групп препаратов. В такой ситуации меньше проти­
вопоказаний имеют глюкокортикостероиды. Для пре­
медикации может использоваться внутривенное вве­
дение 30-60 мг преднизолона за 30 минут до начала 
ФБС.

К премедикационной подготовке можно с полным пра­
вом отнести мероприятия, направленные на купиро­
вание сопутствующих патологических состояний -  
различные варианты проведения гипотензивной, ан- 
тиангинальной, антиаритмической терапии.

По сути, универсальным премедикационным сред­
ством, не имеющим противопоказаний, является рес­
пираторная поддержка.

Необходимо отметить особенности подготовки к ФБС 
больных ХОБЛ тяжёлой степени на фоне дисцирку­
ляторной энцефалопатии.

Д и сц и ркулят орн ая  энцеф алопат ия  является од­
ним из наиболее тяжёлых процессов, осложняющих 
течение ХОБЛ тяжёлой степени. В основном, это 
связано с далеко зашедшим гипоксическим пораже­
нием центральной нервной системы. Кроме того, боль­
ные ХОБЛ тяжёлой степени часто имеют сочетан­
ную соматическую патологию, которая тоже может 
служить причиной энцефалопатии [31, 46, 47].

На начальных этапах это может проявляться повы­
шенной возбудимостью, агрессивностью, активным 

противодействием лечению. Больные отказываются 
выполнять назначения врача, перестают пользоваться 
кислородом, в котором постоянно нуждаются. Далее 
возможно развитие дезориентировки в пространстве 
и во времени. При дальнейшем прогрессировании дис­
циркуляторной энцефалопатии развивается сопороз­
ное состояние. Нарастание симптомов дисциркулятор­
ной энцефалопатии находится в прямой зависимости 
от падения сатурации кислорода (SaO2).

Чаще всего дисциркуляторная энцефалопатия ослож­
няет бронхитический вариант ХОБЛ тяжёлой степе­
ни. Врач сталкивается с дилеммой: с одной стороны 
этиотропным лечением в данной ситуации будет яв­
ляться форсированный дренаж трахеобронхиального 
дерева, т.е. санационные ФБС; с другой -  некомпен­
сированные психические нарушения являются одним 
из абсолютных противопоказаний к ФБС.

В данном случае оправдано применение небольших 
доз оксибутирата натрия (по 5 мл 20% раствора внут­
ривенно). В умеренных дозах он оказывает централь­
ное седативное действие в сочетании с некоторым 
антигипоксическим эффектом.

Параллельно вводятся большие дозы ноотропила (20- 
30 мл 5% раствора). Ноотропил оказывает положи­
тельное влияние на обменные процессы и кровообра­
щение мозга, стимулирует окислительно-восстанови­
тельные процессы, усиливает утилизацию глюкозы, 
улучшает регионарный кровоток в ишемизированных 
участках мозговых структур. Препарат увеличивает 
энергетический потенциал организма за счёт ускоре­
ния оборота АТФ, повышения активности аденилат- 
циклазы и ингибирования нуклеотидфосфатазы. Улуч­
шение энергетических процессов под влиянием но­
отропила приводит к повышению устойчивости тка­
ней мозга при гипоксии.

Таким образом, сказанное выше мы можем предста­
вить в виде следующих практических рекомендаций.

ПРЕМЕДИКАЦИОННАЯ СХЕМА №1

(Бронхитический тип ХОБЛ)

-  Саламол в дозе 5 мг через небулайзер 
за 1 час до начала ФБС.

-  Атровент в дозе 500 мкг через небулайзер 
за 1 час до начала ФБС.

-Эуфиллин в дозе 5 мл 2,4% раствора 
внутривенно струйно за 15-20 мин до начала ФБС.
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ПРЕМЕДИКАЦИОННАЯ СХЕМА №2

(Эмфизематозный тип ХОБЛ)

-  Саламол в дозе 5 мг через небулайзер за 1 час 
до начала ФБС.

-А тровент в дозе 500 мкг через небулайзер 
за 1 час до начала ФБС.

-  Преднизалон в дозе 30-60 мг внутривенно 
струйно за 30 мин до начала ФБС.

ПРЕМЕДИКАЦИОННАЯ СХЕМА №3

(Бронхитический тип ХОБЛ в сочетании 
с эссенциальной артериальной гипертензией)

-  Саламол в дозе 2,5 мг через небулайзер 
за 1 час до начала ФБС.

-  Эуфиллин в дозе 5 мл 2,4% раствора 
внутривенно струйно за 15-20 мин до начала ФБС.

-  Клофелин в дозе 0,075 мг сублингвально 
непосредственно перед началом проведения ФБС.

ПРЕМЕДИКАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА №4 

(Эмфизематозный тип ХОБЛ в сочетании 
с эссенциальной артериальной гипертензией) 

-  Саламол в дозе 2,5 мг через небулайзер за 1 
час до начала ФБС.

-  Клофелин в дозе 0,075 мг перорально 
за 60 мин до начала ФБС.

-  Клофелин в дозе 0,075 мг сублингвально 
непосредственно перед началом проведения ФБС.

ПРЕМЕДИКАЦИОННАЯ ПРОГРАММА №5

(Бронхитический тип ХОБЛ в сочетании 
с дисциркуляторной энцефалопатией)

-  Преднизолон в дозе 60-90  мг внутривенно 
струйно за 30 мин до начала ФБС.

-  Натрия оксибутират в дозе 5 мл 20% раствора 
внутривенно струйно за 5 -1 0  мин до начала 
проведения ФБС

-  Ноотропил в дозе 20-30  мл 5% раствора 
внутривенно капельно; инфузия начинается 
одновременно с введением натрия оксибутирата 
и продолжается во время и после окончания 
проведения ФБС.
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которая состоится на базе Клинического онкологического диспансера. В рамках 
конференции будут опубликованы тезисы. На конференции планируется освещение 
вопросов диагностической и лечебной внутрипросветной и внутриполостной эндоскопии.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЭНДОСКОПИИ

Контактные телефоны: г. Казань, Сибирский тракт, 29.

Рустем Шамильевич Хасанов, тел. 8 (843) 5192600 председатель орг. комитета, главный врач 
Республиканского онкологического диспансера М3 РТ, главный онколог ПФО, заведующий 
кафедрой хирургии и онкологии КГМА проф. Главный эндоскопист М3 РТ, руководитель 
эндоскопического центра М3 РТ
Владимир Юрьевич Муравьев тел. 8 (843) 5192670
Ильдар Абдуллаевич Гилязутдинов тел. 8 (843) 5192607
Алексей Игоревич Иванов, тел. 8 (843) 5192770 эл. адрес ivanov.onco.2005@rambler.ru
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