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клиническом госпитале им. Н. Н. Бурденко («Оценка эф-
фективности и безопасности монотерапии Мотилак® дис-
пепсии при ГЭРБ») под руководством к.м.н. А. Ф. Логино-
ва, в межрайонном гастроэнтерологическом центре № 1 
Санкт-Петербурга под руководством заведующего цен-
тром Б. Д. Старостина и др. [14]. Однако, несмотря на вы-
сокую клиническую эффективность, количество пациен-
тов, получающих домперидон, в мире стало уменьшаться 
из-за публикаций о его выраженном кардиальном риске 
[15]. Учитывая более благоприятный профиль побочных 
эффектов, многие клиницисты по-прежнему используют 
домперидон, а не метоклопрамид для лечения симпто-
мов гастропареза, тошноты и рвоты.

заКлючение
При назначении домперидона следует проявлять осо-

бую осторожность в отношении пациентов с фактора-
ми риска сердечных аритмий (пожилой возраст, наличие 
заболеваний сердечно-сосудистой системы), исключить 
использование макролидных антибиотиков и противо-
грибковых препаратов, способствующих увеличению 

его концентрации в крови, и назначать рекомендуемые 
дозировки препарата. Соблюдение простейших пра-
вил позволит не только избежать негативных эффектов, 
но и повысить эффективность проводимой терапии.
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РЕЗЮМЕ
Эзофагогастродуоденоскопия (ЭФГДС) — классическая трансоральная гастроскопия — сопровождается повышением 
уровня норадреналина, кортизола, глюкозы, С-реактивного белка в крови и частоты сердечных сокращений (ЧСС). 
Ишемия миокарда, индуцированная психическим стрессом, у пациентов с заболеванием коронарных артерий ассоции-
руется с двукратным увеличением риска развития сердечно-сосудистых осложнений и общей смертности. Подобный 
стресс у пациента на фоне атеросклеротического поражения коронарных сосудов способен спровоцировать разви-
тие острого инфаркта миокарда. Пациенты преклонного возраста с сопутствующими сердечно-сосудистыми и сер-
дечно-легочными заболеваниями подвергаются высокому риску развития нежелательных явлений, вплоть до леталь-
ного исхода. Данной категории пациентов для безопасного проведения эндоскопического вмешательства требуется 
анестезиологическая защита. Возникает необходимость в поиске метода, направленного на подавление повышенной 
активности симпатической нервной системы и снижение уровня ЧСС. В статье рассматриваются такие методы 
профилактики осложнений ЭФГДС, как бета-адреноблокаторы, альтернативная трансназальная гастроскопия 
и внутривенные анестетики. Из всего разнообразия представленных седативных препаратов и анальгетиков пропо-
фол считается наиболее безопасным для применения в эндоскопии. Также очень эффективна его комбинация с мида-
золамом. Согласно современным руководствам, седация должна быть предложена каждому пациенту перед эндоско-
пическим исследованием.
Ключевые слова: эзофагогастродуоденоскопия, трансназальная гастроскопия, трансоральная гастроскопия, неже-
лательные явления, седация, пропофол, мидазолам.
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туры) // РМЖ. Медицинское обозрение. 2018. № 7(I). С. 40–45.
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ВВедение
Эзофагогастродуоденоскопия (ЭФГДС) является «золо-

тым стандартом» исследования верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) [1]. ЭФГДС позволяет визу-
ально оценить состояние слизистой верхних отделов ЖКТ 
и получить биопсийный материал для гистологического 
исследования [1].

Инвазивные методы исследования ЖКТ могут со-
провождаться развитием нежелательных явлений (НЯ), 
литературные данные о причинах и частоте их разви-
тия разноречивы [2].

Авторы из Великобритании выявили неожиданно вы-
сокую частоту развития НЯ и высокий уровень смертности 
при проведении лечебной и диагностической ЭФГДС. Были 
зарегистрированы сердечно-легочные осложнения и НЯ, 
связанные с седацией [3, 4].

По другим опубликованным иностранным данным из не-
скольких исследовательских центров, частота развития НЯ 
составила 1 случай на 200–10 000 эндоскопических проце-
дур; смертность — 0–1 случай на 2000 исследований [5–7].

Частота развития сердечно-легочных осложнений, со-
гласно данным большого ретроспективного анализа, со-
ставила 1 случай на 170 эндоскопических процедур, смерт-
ность от сердечно-сосудистых НЯ — 1 случай на 10 000 
исследований. Эти данные получены в результате анализа 
140 000 эндоскопических исследований [8].

В настоящее время большинство ЭФГДС в США и Евро-
пе выполняются в условиях седации [9].

Были опубликованы результаты ретроспективного 
анализа, где клиницисты проанализировали 73 029 эндо-
скопических исследований верхних отделов ЖКТ. Ча-
стота остановки сердечной деятельности и смертности 
составила 6,07 и 4,28 случая на 10 000 пациентов соот-
ветственно [10].

В 1970–1990-е гг., согласно имеющимся литературным 
данным, частота развития сердечно-сосудистых НЯ ре-
гистрировалась в значительно большем количестве, чем 
в настоящее время. Тахикардия, брадикардия и признаки 

ишемии миокарда отмечены в диапазоне в 31–41% случаев 
[11–13].

Неоднородность опубликованных результатов объясня-
ется различием методов сбора данных [14]. Некоторые авто-
ры указывают только незначительные НЯ, такие как транзи-
торная гипоксемия, малые объемы кровопотери и т. д. [15], 
другие — акцентируют внимание на серьезных нежелатель-
ных явлениях (СНЯ), которые приводят к преждевременной 
остановке исследований и госпитализации [15].

сердечно-сосудистые и сердечно-легочные 
осложнения, сВязанные с ПроВедением 
Эфгдс

Мониторирование сердечного ритма во время проведе-
ния ЭФГДС позволило исследователям-клиницистам заре-
гистрировать у пациентов развитие тахикардии с ЧСС более 
120 уд./мин, желудочковые и наджелудочковые экстра-
систолы, а также косонисходящую депрессию сегмента 
S-T. Важно отметить, что большая часть вышеописанных 
изменений на электрокардиограмме (ЭКГ) была зафикси-
рована у пациентов с сопутствующей сердечно-легочной 
патологией [16–18].

К. Yazawa et al. оценили риски развития НЯ при прове-
дении ЭФГДС у 53 пациентов с сопутствующими сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями сердца. Увеличение ра-
боты миокарда сопровождалось депрессией сегмента S-T 
у пациентов с мультифокальным поражением коронарных 
артерий [19].

Согласно рекомендациям, сопутствующая сердечно-ле-
гочная патология, преклонный возраст и 3-й класс по ASA 
(Американская ассоциация анестезиологов) являются фак-
торами риска развития сердечно-легочных осложнений 
при проведении ЭФГДС [14].

Патогенез сердечно-сосудистых ня
Патогенез сердечно-сосудистых НЯ при проведении 

ЭФГДС остается неясным [20]. Ранее считалось, что возник-
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новение гипоксии в результате проведения седации является 
основной причиной развития сердечно-сосудистых ослож-
нений. Дополнительная ингаляция кислородом не оказыва-
ла существенного влияния на ЭКГ-изменения во время про-
ведения процедуры эндоскопического исследования. Было 
высказано предположение, что активация симпатической 
нервной системы (СНС) и тахикардия выступают в роли ос-
новных патогенетических факторов, влияющих на измене-
ние гемодинамических показателей [13, 21–23].

М. Ristikankare et al. также показали, что тахикардия 
играет ведущую роль в патогенезе формирования сердеч-
но-сосудистых осложнений во время выполнения эндоско-
пических исследований [24].

Человеческий организм, подверженный влиянию трав-
мы, инициирует системный гормональный ответ для под-
держания гомеостаза. ЭФГДС расценивается как травма. 
Механическая стимуляция верхних отделов ЖКТ эндоскопи-
ческим аппаратом сопровождается болью в горле, кашлем 
и гипоксией [25]. Возникновение временного эндокринного 
ответа, рассматривается как классическая стресс-реакция 
организма, сопоставимая с проведением хирургического 
вмешательства [26]. Повышение уровня эндокринных гор-
монов играет важную роль в развитии тахикардии [27].

Классический эндокринный ответ во время проведения 
ЭФГДС был описан в нескольких клинических проспектив-
ных исследованиях. Важно отметить, что повышение уров-
ня норадреналина, кортизола, глюкозы крови, С-реактив-
ного белка сопровождалось увеличением ЧСС [25, 26].

Заслуживает внимания исследование, в котором М. Ris-
ti kankare et al. оценили вегетативную регуляцию сердеч-
ной деятельности у 213 пациентов во время и после 
про ведения гастроскопии. Исследователи-клиницисты от-
метили статистически достоверно значимое повышение ЧСС  
в группе пациентов без седации, в сравнении с исходными 
данными (p<0,001). Через 30 мин после процедуры иссле-
дования уровень ЧСС не вернулся к исходным значениям 
(рис. 1). В контрольной группе активность СНС была под-
тверждена данными вариабельности сердечного ритма, с по-
мощью которых оценивают его вегетативную регуляцию.

Авторы констатировали, что гастроскопия без седации 
сопровождается активацией СНС. Повышенный уровень 
активности ЦНС может играть важную роль в этиологии 
формирования сердечно-сосудистых осложнений, связан-
ных с эндоскопическим вмешательством. Также показано, 
что развитие серьезных сердечно-сосудистых осложнений 
у молодых и здоровых пациентов маловероятно [20].

W. Adachi et al. у семи здоровых добровольцев оце-
нили уровень сердечного стресса во время проведения 
ЭФГДС без седации. На основании полученных резуль-
татов был сделан следующий вывод: сердечный стресс 
во время проведения эндоскопического исследования со-
поставим с физической нагрузкой средней интенсивности. 
Высокий уровень индекса напряжения миокарда (ИНМ), 
равный 66%, подтверждает данный вывод. Пациенты, ис-
пытывающие подобный сердечный стресс, имели повы-
шенный уровень ЧСС и адреналина в крови, что было ста-
тистически достоверно значимо (p<0,05%) [28]. ИНМ — это 
неинвазивный метод оценки потребления кислорода мио-
кардом и функции желудочков сердца в конкретный пери-
од времени [28–30].

ИНМ рассчитывается по формуле:

САД (среднее артериальное давление) × ЧСС / 1000 [31].

Составляющие ИНМ (ЧСС и САД) играют важную роль 
в доставке кислорода к миокарду и регуляции ишемиче-
ской болезни сердца в условиях стресса [29]. Повышение 
уровня САД без изменения ЧСС способствует увеличению 
доставки кислорода к миокарду. В результате одновременно-
го повышения уровня САД и ЧСС доставка кислорода к ми-
окарду снижается [32]. Согласно W. B. White et al., ИНМ≤12 
с ЧСС в пределах 60–120 уд./мин и САД 100–140 мм рт. 
ст. считается нормальным значением, без какого-либо ри-
ска развития сердечно-сосудистых осложнений [33].

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) может развиться 
как во время, так и после ЭФГДС [4, 34]. В литературе 
описаны единичные случаи возникновения ОИМ, раз-
витие которых связано с проведением эндоскопических 
вмешательств [35]. Это объясняется тем, что эмоцио-
нальный стресс вызывает вазоконстрикцию коронарных 
артерий и увеличение ЧСС [36]. На этом фоне возрас-
тает потребность миокарда в кислороде. Кроме того, 
стресс может спровоцировать электрическую нестабиль-
ность и нарушение реполяризации миокарда, которые яв-
ляются предикторами развития аритмии сердца и внезап-
ной смерти [37].

В подтверждение вышеизложенного, согласно данным 
крупного метаанализа, ишемия миокарда, индуцирован-
ная психическим стрессом у пациентов с заболеванием 
коронарных артерий, ассоциируется с двукратным увели-
чением риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
и общей смертности (относительный риск 2,24, 95% дове-
рительный интервал 1,59–3,15) [38].

Таким образом, можно сделать следующий вывод: 
мио кард испытывает стресс, находясь под влиянием по-
вышенной активности СНС во время проведения ЭФГДС. 
Подобный стресс на фоне атеросклеротического пораже-
ния коронарных сосудов способен спровоцировать разви-
тие острого инфаркта миокарда. Возникает необходимость 
в поиске метода, направленного на подавление повышен-
ной активности СНС и снижение уровня ЧСС.

методы ПрофилаКтиКи и лечения сердечно-
сосудистых ня

Тахикардия — важный патогенетический фактор разви-
тия ишемии миокарда, которая может возникнуть во время 
ЭФГДС [39].

           Плацебо 
По оси ординат: М±σ, где М – среднее значение величины, 
                                                  σ – среднее квадратичное отклонение
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Рис. 1. Уровень ЧСС (уд. в минуту) в группе пациентов  
без седации во время проведения ЭФГДС



43

Гастроэнтерология

РМЖ. Медицинское обозрение, 2018 №7( I )

Смежные проблемы

Представленные методы профилактики и лечения сер-
дечно-сосудистых НЯ в основном направлены на снижение 
уровня ЧСС во время проведения гастроскопии:

 w Бета-адреноблокаторы. Согласно полученным дан-
ным в двойном слепом рандомизированном контролиру-
емом исследовании, метопролол предотвращал развитие 
ишемии миокарда во время проведения эндоскопической хо-
лангиопанкреатографии. Средняя длительность эндоскопи-
ческой холангиопанкреатографии составила от 31 до 37 мин. 
Вероятно, предотвращение ишемии связано со снижением 
ЧСС во время процедуры исследования. Это подтверждает 
ключевую роль тахикардии в развитии ишемии [40].

 w Трансназальная гастроскопия (ТГС) может при-
меняться в качестве альтернативы классической ЭФГДС 
(трансоральной гастроскопии). Как предполагалось ранее, 
трансназальная гастроскопия с использованием гастро-
скопа меньшего диаметра (4,0–6,0 мм) может предотвра-
тить развитие НЯ и способствовать увеличению удовлет-
воренности пациента от проводимой процедуры [41–43]. 
Действительно, применение трансназального гастроскопа 
ассоциируется с хорошей переносимостью ЭФГДС и мень-
шим уровнем тревоги у пациента [43]. Более половины 
пациентов (54,4%) изъявили желание пройти трансназаль-
ную гастроскопию повторно в случае необходимости [42].

Интерес представляет рандомизированное проспектив-
ное клиническое исследование, где исследователи оценили 
уровень повышения ЧСС на фоне проведения трансораль-
ной и трансназальной гастроскопии. В зависимости от ме-
тода проведения гастроскопии пациенты были разделены 
на 2 группы: в 1-й группе (n=50) выполнялась трансораль-
ная ЭФГДС (диаметр гастроскопа 9,0 мм), во 2-й группе 
(n=48) выполнялась ТГС (диаметр гастроскопа 6,0 мм). 
Частота успешного выполнения ТГС составила 77% по при-
чине стеноза носовых ходов полости носа у части паци-
ентов. Исследователи получили следующие результаты: 
исходно в обеих группах исследуемых уровень ЧСС не раз-
личался (р=0,6). Количество пациентов с развитием тахи-
кардии (ЧСС≥100 уд./мин) также было больше в группе 
ЭФГДС (n=31; 65%), чем в группе ТГС (n=23; 52%), но от-
личия были статистически достоверно незначимые. Макси-
мальный средний уровень ЧСС в 1-й и 2-й группах составил 
107 и 101 уд./мин (M±σ) (р=0,05) соответственно. В ре-
зультате ТГС не исключает развития тахикардии во время 
проведения процедуры исследования и не предотвращает 
увеличения работы миокарда [41].

 w Внутривенные анестетики. Как известно, общая ане-
стезия способна оказывать влияние на активность СНС [44]. 
Данный факт побудил исследователей-клиницистов рас-
смотреть седацию в качестве защиты от стресса [45].

Американское общество гастроинтестинальной эндо-
скопии (ASGE) и Японское анестезиологическое общество 
(JSA) рекомендуют применять бензодиазепины, наркоти-
ческие анальгетики и седативные препараты для седации 
в эндоскопии [46, 47]. В представленных рекомендаци-
ях фигурирует нейролептик — галоперидол. Управление 
по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США (FDA) рекомендует применять гало-
перидол в качестве дополнительного седативного средства, 
когда препараты первой линии не способны обеспечить не-
обходимый уровень седации во время эндоскопического 
исследования [46].

Симпатическая нервная система (СНС) играет важ-
ную роль в регуляции сердечно-сосудистой системы. Для 
оценки влияния анестетиков на СНС используется микро-
нейрография — метод непосредственной и быстрой оценки 
симпатической нервной активности. Во время исследова-
ния микроэлектрод вводят в малоберцовый или больше-
берцовый нерв и оценивают показатели нейрограммы. 
Методом микронейрографии регистрируют мышечную 
(МСНА) и кожную симпатическую нервную активность 
(КСНА). Концентрация норадреналина в плазме венозной 
крови, забранная из области предплечья, коррелирует 
с МСНА малоберцового нерва [44].

Барбитураты, бензодиазепины и пропофол снижают ак-
тивность СНС в покое и подавляют барорефлекс на изме-
нения артериального давления (АД) (табл. 1) [48].

Кетамин — единственный инъекционный анестетик, ко-
торый повышает АД и ЧСС у пациентов во время анесте-
зии [54]. R (-) кетамин у здоровых пациентов повышает АД 
и уровень норадреналина в плазме крови [55]. Повышение 
уровня норадреналина в плазме крови связано со способ-
ностью кетамина ингибировать обратный захват катехо-
ламинов в нейронах, а также с усилением симпатического 
влияния на системы органов.

В отличие от R (-) кетамина, барбитуратов и пропофо-
ла, S (+) кетамин увеличивает мышечную симпатическую 
нервную активность, несмотря на повышенное АД [44].

Фентанил индуцирует повышение норадреналина 
на 70% и адреналина на 180% в плазме крови у здоро-
вых пациентов на спонтанном дыхании [56]. По другим 
данным, фентанил, применяемый в качестве премедика-
ции у здоровых пациентов, не изменял уровня мышечной 
симпатической нервной активности [50]. В первом иссле-
довании повышение активности СНС может быть резуль-
татом развившейся опиоид-индуцированной депрессии 
дыхания [44]. В исследовании на собаках, когда исклю-
чалась вероятность развития гиповентиляции, высокие 
дозы фентанила уменьшали уровень ЧСС, АД, норадре-

Таблица 1. Способность анестетиков влиять на уровень МСНА, ЧСС и среднее АД

Препараты Доза
Среднее АД

мм.рт.ст., % от исходных 
значений. (M±σ)

ЧСС уд/мин, % 
от исходных значений.

(M±σ)

МСНА, %  
от исходных значений.

(M±σ)
Автор

S (+) кетамин 640 мкг/кг, 15 мкг/кг/мин +39±21* +14±9* +119±43* Kienbaum, 2001 [49]

Фентанил 2 мкг/кг -8±7* -2±6 +2±8 Sellgren, 1992 [50]

Тиопентал натрия 4 мг/кг +8±6* +11±11* -54±65* Ebert, 1990 [51]

Пропофол 2 мг/кг, 100 мкг/кг/мин -27±10* +11±8* -66±7* Sellgren, 1990 [52]

Пропофол 3 мг/кг, 200 мкг/кг/мин -22±10* -14±7* -73±20* Ebert, 1992 [53]

Примечание. М – среднее значение величины, σ – среднее квадратичное отклонение, МСНА – мышечная симпатическая нервная активность,
* – Р=0,01. % от исходных значений: «+» – значение выше исходного; «-» – значение ниже исходного
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налина и адреналина в плазме крови [57]. Во-вторых, 
как классически показано на примере тримеперидина, 
опиоиды могут высвобождать гистамин из тучных кле-
ток, что приводит к снижению АД за счет вазодилата-
ции [58]. В свою очередь, снижение АД может привести 
к рефлекторной активации СНС [59, 60]. В итоге сни-
жения активности СНС можно ожидать только в случае 
использования наркотических анальгетиков в высоких 
дозах и длительного периода применения. Барбитураты, 
как известно, оказывают депрессивное действие на цен-
тральную нервную систему [44]. Тахикардия, возника-
ющая после введения индукционной дозы препарата, 
связана с подавлением активности парасимпатической 
нервной системы [56]. Барбитураты в одинаковой степе-
ни подавляют МСНА и КСНА [44].

Диазепам при использовании у здоровых добро-
вольцев снижал уровень катехоламинов в плазме крови 
и подавлял активность барорефлекса [61]. В исследова-
нии М. Bechir et al. применяли алпразолам с целью про-
ведения анксиолитической терапии у пациентов с па-
ническими расстройствами. В результате повышение 
уровня МСНА и ЧСС было зарегистрировано у пациентов 
в контрольной группе и в группе пациентов с панически-
ми расстройствами [62]. Диазепам способствует сниже-
нию АД, что связано с центральным механизмом действия 
препарата [63]. В целом бензодиазепины могут сни-
жать базовый уровень КСНА и рефлекторное увеличение 
активности СНС в ответ на повышение АД. Следует под-
черкнуть, что комбинированное использование бензодиа-
зепинов и опиоидов приводит к существенному снижению 
активности СНС [44].

Пропофол снижает среднее АД со 100 до 73 мм рт. ст., 
что сопровождается уменьшением МСНА на 66±7% в тече-
ние 3 мин [60, 64]. Применение пропофола с целью обе-
спечения среднего и глубокого уровней седации значимо 
снижает симпатическую нервную активность на 65% и 92% 
соответственно [44].

В своем исследовании T. J. Ebert et al. задались целью вы-
явить механизмы, вызывающие гипотонию на фоне приме-
нения седативных доз пропофола. В протоколе принимали 
участие здоровые добровольцы в возрасте от 21 до 37 лет. 
Исследователи сделали следующие выводы: использование 
пропофола в дозе, которая не компрометирует легочную 
функцию, оказывает существенное ингибирующее влия-
ние на симпатическую нервную активность и рефлектор-
ный ответ СНС на развитие гипотонии. Подобное влияние 
препарата на СНС приводит к вазодилатации и значимому 
снижению среднего АД [65].

Нет сомнений в том, что медикаментозная седация спо-
собна снижать активность СНС и уровень катехоламинов 
в плазме крови. Следовательно, применение медикамен-
тозной седации с целью профилактики и лечения сердеч-
но-сосудистых НЯ во время проведения ЭФГДС может быть 
патогенетически обоснованным.

В литературе представлено небольшое количе-
ство рандомизированных, проспективных и контроли-
руемых исследований, где оценивался риск развития 
сердечно-легочных осложнений во время проведения 
ЭФГДС в условиях седации (табл. 2). В данных проспек-
тивных исследованиях оценка риска развития сердеч-
но-сосудистых НЯ у пациентов с сопутствующими сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями целенаправленно 
не проводилась. В исследованиях пропофол фигурирует 
в качестве основного седативного препарата, применяе-
мого при ЭФГДС. Частота развития сердечно-легочных 
НЯ зарегистрирована в меньшем количестве на фоне ис-
пользования пропофола. Данный факт можно объяснить 
особенностями фармакокинетики и коротким перио-
дом полувыведения препарата, что идеально подходит 
для применения в эндоскопии [76, 77].

Традиционное использование комбинации бензодиазе-
пина и наркотического анальгетика для проведения седа-
ции сокращается. Основные причины — это длительный 
период восстановления и низкий уровень удовлетворен-

Таблица 2. Риск развития сердечнолегочных осложнений у пациентов во время проведения ЭФГДС в условиях седации

Автор, год Препарат Тип процедуры Количество пациентов, № Гипоксия (SaO2 <90%) Гипотония (САД <90 мм рт. ст.) Аритмия

Carlsson, 
1995 [66]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС
45
45

4
4

0
0

0
0

Patterson, 
1991 [67]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС
21
19

4
5

0
0

0
0

Koshy, 
2000 [68]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС /  
колоноскопия

150
124

11
3

—
—

—
—

Weston, 
2003 [69]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС
10
10

0
1

1
0

0
0

Khamaysi, 
2011 [70]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС
31
30

2
2

0
0

0
0

Meining, 
2007 [71]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС
30
30

0
1

0
0

0
0

Chin, 
1992 [72]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС
31
29

16
17

0
0

0
0

Riphaus, 
2006 [73]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС /  
колоноскопия

49
47

3
2

3
2

3
3

Riphaus, 
2009 [74]

Пропофол
Мидазолам

ЭФГДС
40
20

3
2

3
2

3
3

Munoz , 
2013 [75]

Пропофол
Ремифентанил

ЭФГДС /  
колоноскопия

39
30

5
4

2
0

1
0
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ности пациентов проведением процедуры исследования. 
Мета анализ, выполненный W. Vaibhav et al., также пока-
зал, что использование пропофола в качестве седатив-
ного препарата ассоциируется с меньшей частотой раз-
вития гипоксии, гипотонии и аритмий. Всем пациентам 
выполнялись гастроинтестинальные эндоскопические ис-
следования. Цель метаанализа состояла в том, чтобы срав-
нить частоту развития сердечно-легочных НЯ в условиях 
применения пропофола и традиционных методов обезбо-
ливания [78].

Мидазолам — бензодиазепин, часто используемый 
для седации в эндоскопии. В литературе представлено 
несколько нерандомизированных исследований, где по-
казана способность мидазолама влиять на уровень эндо-
кринных гормонов в крови и развившуюся тахикардию 
во время проведения эндоскопического вмешательства. 
Результаты показали, что мидазолам не подавляет тахи-
кардию и эндокринный ответ на эндоскопическое вмеша-
тельство [20, 25, 45].

В одном ретроспективном анализе наглядно проде-
монстрировано влияние комбинации мидазолам/про-
пофол на частоту развития НЯ у пациентов со средним 
возрастом 75 лет. Все пациенты имели сопутствующие 
заболевания, в т. ч. сердечно-сосудистые (заболевания 
коронарных сосудов, болезни клапанов сердца и хро-
ническая сердечная недостаточность) (табл. 3). Важно 
отметить, что 75,8% пациентов имели 3-й класс по ASA 
и 13,5% — 4-й класс. Часть пациентов страдали пнев-
монией и хронической обструктивной болезнью лег-
ких [79]. Из всех гастроинтестинальных исследований 
ЭФГДС была выполнена в 270 (46,7%) случаях. В итоге 
ни у одного пациента на фоне седации комбинацией ми-
дазолам/пропофол не было зарегистрировано разви-
тия тахикардии. Данный факт подтверждает способность 
пропофола снижать активность СНС даже при среднем 
уровне седации [44]. Несмотря на высокий риск по ASA, 
смертность, связанная с процедурой исследования, со-
ставила 0% [79].

заКлючение
Проведение ЭФГДС сопряжено с развитием психо-

эмоционального стресса. Как показали исследования, уро-
вень стресса сопоставим с физической нагрузкой сред-
ней интенсивности. На фоне катехоламинового всплеска 
в плазме крови с последующим увеличением ЧСС более 
120 уд./мин возрастает потребность миокарда в кислоро-
де. Молодые и здоровые пациенты за счет компенсатор-
ных механизмов способны легко справляться с любыми 
психоэмоциональными нагрузками без риска для здоровья. 
Очевидно, что пациенты преклонного возраста с сопут-
ствующими сердечно-сосудистыми и сердечно-легочны-

ми заболеваниями подвергаются высокому риску разви-
тия нежелательных явлений вплоть до летального исхода. 
Данной категории пациентов для безопасного проведения 
эндоскопического вмешательства требуется анестезиоло-
гическая защита. Вместе с тем анестезиологическое посо-
бие не должно нести в себе дополнительных рисков разви-
тия НЯ. Пропофол из всего разнообразия представленных 
седативных препаратов и анальгетиков считается наибо-
лее безопасным для применения в эндоскопии, он спосо-
бен на короткий промежуток времени защитить организм 
пациента от внешнего раздражающего фактора.

В истории нет рандомизированных проспективных срав-
нительных исследований, где исследователи смогли по-
казать безопасность и необходимость проведения ЭФГДС 
у пациентов с сопутствующими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в условиях анестезиологической защиты. 
Отсутствие сравнительных исследований прежде всего свя-
зано с тем, что в развитых странах пациенты отказываются 
от проведения эндоскопического исследования без седа-
ции. Согласно современным руководствам, седация долж-
на быть предложена каждому пациенту перед эндоско-
пическим исследованием [80]. Седация при проведении 
эндоскопической процедуры помогает устранить беспо-
койство и дискомфорт у пациентов [46].

Таким образом, на сегодняшний день седация носит ре-
комендательный характер при проведении эндоскопических 
процедур у любой категории пациентов. Однако, на наш 
взгляд, безопасность пациентов должна быть приоритетом.
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Таблица 3. Перечень сопутствующих заболеваний в группе пациентов с седацией

Демографические данные Сопутствующие заболевания

Пациенты, общее  
кол-во

Возраст
(M±σ) М Ж ГБ СД ГЛ ССЗ БЛЗ Поч. нед.

347 78±5 134 (38,6%) 213 (61,4%) 292 (64,3%) 113 (24,9%) 125 (27,5%) 277 (61,0%) 104 (22,9%) 127 (28,0%)

Примечание. ГБ – гипертоническая болезнь; СД – сахарный диабет; ГЛ – гиперлипидемия; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания;  
БЛЗ – бронхолегочные заболевания; Поч. нед. – почечная недостаточность


