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Современные достижения в области эндоскопических 
технологий ставят перед анестезиологами ряд важных 
задач в оказании адекватного анестезиологического 
пособия разным категориям больных во время диагнос­
тических и лечебных вмешательств. В США, Англии, 
некоторых странах Западной Европы, Японии верхняя 
и нижняя гастроинтенстинальная эндоскопия, как пра­
вило, выполняется с применением седации и аналгезии. 

Расширение показаний к эндоскопии неизбежно уве­
личивает число больных старших возрастных групп с 
сопутствующей патологией, у которых тревога перед 
любой операцией или инвазивным вмешательством 
отрицательно сказывается как на психическом стату­
се, так и на общем состоянии, что требует необходи­
мости участия врачей анестезиологов в проведении 
эндоскопических манипуляций.

Проведение малоинвазивных вмешательств нередко 
создает достаточно трудностей для врача-анестезиоло­
га в правильной оценке состояния пациента, подборе и 
дозировке препаратов для медикаментозной седации и 
внутривенной анестезии в условиях спонтанного дыха­
ния. Кратковременность и кажущаяся простота анесте­
зиологического пособия, тем не менее, требуют внима­
тельного отношения к пациенту не только во время вме­
шательств, но и на стадии предоперационной подготов­
ки. Беседа с больным должна включать в себя как сбор 
анамнестических данных, так и подробное разъяснение 
проводимой методики обезболивания и обязательное 
согласие пациента на конкретную анестезию.

Колоноскопия и гастроскопия, являясь инвазивными, 
возможно болезненными или длительными исследова­
ниями, заранее вызывают у пациентов негативное от­
ношение и тревогу. Главной задачей анестезиологичес­
кого обеспечения является успокоение, снижение 
страха и медикаментозное обезболивание больного.

Согласно классификации американского общества 
анестезиологов (Gross J .В., BailegP.L., Connis R.T. etal 
/ / Anestesiology 2 0 0 2 / / ) ,  разделяют:
-  минимальную седацию -  нормальная реакция на 

разговорное общение;

-  среднюю седацию — сниженная реакция на словес­
ный раздражитель;

-  глубокую седацию -  пациент реагирует на боль;
-  общую анестезию.

При эндоскопическом вмешательстве практикуется 
2 схемы проведения анестезии:
-  проводится персоналом эндоскопического отделе­

ния, и только для соматически тяжелых пациентов 
приглашается анестезиолог;

-  осуществляется только анестезиологической бри­
гадой.

Как правило, при медикаментозном обезболивании 
рекомендуется применять комбинацию из нескольких 
препаратов: бензодиазепины, анальгетики разных 
групп (наркотические, нестероидные противовоспали­
тельные препараты), спазмолитики (для снижения то­
нуса кишки, облегчения продвижения эндоскопа и 
улучшения качества исследования).

В эндоскопическом отделении Ленинградской област­
ной клинической больницы за 2008 год выполнено 1504 
эндосопических исследования толстой кишки, за шесть 
месяцев 2009 года -  796. Из них -  под внутривенной 
анестезией с учетом всех особенностей пациентов (ра­
нее перенесенные операции брюшной полости, спаеч­
ный процесс, пожилой и старческий возраст, заболе­
вания органов малого таза, др.) выполнено 628 и 435 
пациентов соответственно. Количество амбулаторных 
больных (1-2 класс по ASA) составило 107 в 2008 году 
(17%) и 100 пациентов за 6 месяцев 2009 года (22,9%). 
Возраст пациентов варьировал от 19 до 87 лет (в сред­
нем 40-65 лет), масса тела составляла от 49 до 130 кг. 
Оценка физического статуса пациента по American 
Society of Anesthesiology (ASA) Classification соответ­
ствовала 1, 2 и 3 классу.

Нами использовалась методика обезболивания, вклю­
чающая в себя обязательное внутривенное введение:
-  наркотических анальгетиков (фентанил в дозе 

0 ,0015-0 ,002  м г \к г , промедол в дозе 0 ,2 -0 ,2 8  
м г\кг) однократно, если длительность исследова­
ния не превышает 30 мин.;



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2009 4(21) Н  I

-  спазмолитиков (но-шпа, баралгин, спазган);
-  гипнотиков (дормикум в дозировке 0 ,035-0 ,07  

м г\кг, диприван -  2 ,0-2,5 м г\кг, тиопентал -  3 ,0 - 
3,5мг\кг);

-  кетамин в малых разовых дозах (0 ,2-0 ,Зм г\кг).

Суммарно в ходе анестезии вводили: дормикум (2 ,5 - 
5,0 мг), диприван (150-200 мг) или тиопентал (200- 
300 мг), фентанил(0,1-0,15 мг) и кетамин (10,0-15,0 
мг). Оксигенация в ходе операции осуществляется по­
стоянной инсуфляцией увлажненного кислорода через 
носовые канюли.

Данная методика анестезии предусматривает кратков­
ременное обезболивание больного с выключением со­
знания на основном этапе колоноскопии.

По данным W. Rodney G. Debov (1993), при седации во 
время колоноскопии купол слепой кишки удается дос­
тичь в 85%, тогда как без седации -  только в 31 % ис- 
ледований.

Анестезия при колоноскопии по описанной методике 
требует от анестезиолога постоянного мониторинга 
системной гемодинамики, пульсоксиметрии, оценки 
адекватности самостоятельного дыхания и неврологи­
ческого статуса. При депрессии самостоятельного ды­
хания необходимо быть готовым к проведению ВИВЛ 
маской или экстренной интубации трахеи и перевода 
на ИВЛ. В связи сэтим эндоскопический кабинет дол­
жен быть оснащен централизованной подачей кисло­
рода и мешком Амбу. При отсутствии условий для про­
ведения ИВЛ введение наркотических анальгетиков 
недопустимо. При эндоскопической гастродуаденоско- 
пии, не требующей релаксации, возможно проведение 
анестезии: дормикум в дозировке -  0 ,035-0,07м г\кг 
или реланиум 0,14 м г \к г  однократно для устранения 
тревоги и дискомфорта в сочетании с местной анесте­
зией верхних дыхательных путей. Этот вариант седа­
ции может быть выполнен без участия анестезиолога. 
При этом пациент доступен контакту и адекватно реа­
гирует на манипуляцию.

Известна методика проведения моноанестезии дипри- 
ваном в разовых дозах от 200 мг с дальнейшим увели­
чением доз до 800 мг за исследование, в зависимости 
от длительности вмешательства. Адекватность анес­
тезии в данном случае является мнимой, так как на 
фоне таких доз препарата происходит депрессия кро­
вообращения и дыхания. Добиться быстрого пробуж­
дения больного в конце исследования, как правило, не 
удается. Методика не применима у пациентов 3 клас­
са по ASA, так как повышает риск развития осложне­
ний во время и после анестезии. Следует также учесть 
дороговизну этой методики и невозможность исполь­
зования ее в широкой медицинской сети.

Описанная методика внутривенной анестезии с при­
менением наркотических анальгетиков позволяет про­
водить исследования при самостоятельном дыхании 
пациента в комфортных условиях как для него, так и 
для врача эндоскописта.

Время послеоперационного наблюдения для амбула­
торных пациентов должно быть не менее 2 часов.

При проведении анестезии необходим постоянный 
мониторинг витальных функций и пульсоксиметрия. 
Кабинет должен быть оборудован кислородной лини­
ей, набором аппаратуры и инструментария для экст­
ренной интубации трахеи и проведения ИВЛ.

Для работы с пациентами высокой группы риска необ­
ходима высокая квалификация анестезиолога.

Использование препаратов в малых дозах позволяет 
добиться необходимой глубины анестезии и быстрого 
пробуждения пациента.
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