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Реферат
Показаны подходы к премедикации у больных 

хронической обструктивной болезнью легких и ише-
мической болезнью сердца при проведении фиброброн-
хоскопии. Сформулировано несколько положений пре-
медикаментозной подготовки к фибробронхоскопии 
при сочетании этих двух заболеваний.

Ключевые слова: премедикация, фибробронхоско-
пия, хроническая обструктивная болезнь легких, ише-
мическая болезнь сердца.

Хроническая обструктивная болезнь 
лёгких (ХОБЛ) в настоящее время зани-
мает одно из ведущих мест среди всех при-
чин летальности в развитых странах, что 
обусловлено особыми климатическими 
условиями нашей страны, распространён-
ным табакокурением и злоупотреблением 
алкоголем среди населения,   слолжным 
экономическим положением здравоох-
ранения в России. ХОБЛ часто диагнос-
тируют на стадиях инвалидизирующих 
осложнений и высокой смертности. Зна-
чительный контингент пациентов — это 
лица пожилого и старческого возраста, 
имеющие многочисленную сопутствую-
щую патологию, отягощающую течение 
основного заболевания [1, 5, 21, 24].

В лечении обострений ХОБЛ тяжёлой 
степени лечебно-диагностическая фибро-
бронхоскопия (ФБС) занимает важное 
место, обеспечивая быстрый и качествен-
ный дренаж трахеобронхиального дерева. 
В противном случае возможны дальней-
шее нарастание дыхательной недостаточ-
ности, прогрессирование гипоксии вплоть 
до развития гипоксической комы, что де-
лает прогноз крайне неблагоприятным. 
Однако ФБС сама по себе практически 
в 100% ведёт к нарастанию дыхательной 
недостаточности. Врач сталкивается с си-
туацией, когда имеются одновременно и 
показания, и противопоказания к прове-

дению ФБС [20].
Сочетание хронического обструктив-

ного процесса в лёгких и ишемической 
болезни сердца (ИБС) является крайне 
сложной проблемой. Часто имеет место 
атипичность протекания ИБС у больных 
ХОБЛ: отсутствие чёткой корреляции 
между клинической картиной ИБС и ре-
зультатами инструментальных исследова-
ний. Нередко доминирует не типичный 
коронарный синдром, а признаки дисп-
ноэ, чаще встречается безболевая ишемия 
миокарда. С этим связаны ограничения 
возможностей медикаментозной терапии 
вообще и премедикационных мероприя-
тий для обеспечения проведения ФБС в 
частности [3].

Общие положения премедикационной 
программы при сочетании ИбС с ХОбЛ:

1. Антиангинальные препараты долж-
ны быть обязательной составляющей пре-
медикационной программы.

2. При сочетании ИБС с ХОБЛ требу-
ется определённая ступенчатость преме-
дикационной подготовки. По мере утя-
желения форм ишемического поражения 
усложняется антиангинальная состав-
ляющая премедикационной схемы. Для 
атрибутов бронхолитической составляю-
щей наблюдается обратная зависимость: 
ограничения в применении β

2
-агонистов 

и М-холинолитиков нарастают по мере 
утяжеления клинических форм ИБС.

3. Пролонгированные β2-агонисты 
(препараты формотерола) и М-холиноли-
тики (тиотропиума бромид) применять 
нежелательно, так как они ограничивают 
возможность манёвра экстренной антиан-
гинальной помощи при развитии ишеми-
ческих эпизодов во время или после про-
ведения ФБС.

4. При появлении обструктивных ос-
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ложнений во время или после проведе-
ния ФБС нежелательно парентеральное 
введение эуфиллина из-за его способности 
вызывать синдром “обкрадывания” ише-
мизированных областей миокарда. Средс-
твом выбора в такой ситуации является 
вводимый внутривенно преднизолон,

При стабильной стенокардии напря-
жения I-II функциональных классов (ФК) 
непролонгированные формы М-холиноли-
тиков и β

2
-агонистов используются без ка-

ких-либо дополнительных ограничений 
(исключение составляет дополнительное 
сочетание этих процессов с артериальной 
гипертензией или нарушениями ритма и 
проводимости). При III—IV ФК желатель-
но ограничить применение бронхолити-
ков: не использовать небулайзерную пода-
чу, исключить препараты фенотерола как 
менее тропные к трахеобронхиальному де-
реву по сравнению с препаратами сальбу-
тамола. При стабильной стенокардии на-
пряжения IV ФК необходим какой-либо 
один препарат из двух указанных групп. 
По возможности с премедикационной  
целью лучше использовать парентераль-
ные формы преднизолона (последнее 
касается и оказания экстренной брон-
холитической помощи во время и после 
ФБС).

При наличии острого коронарного 
синдрома ФБС должна применяться 
только по жизненным показаниям, же-
лательно обойтись в целях премедикации 
исключительно внутривенным введением 
преднизолона, однако это опасно при ар-
териальной гипертензии; параллельная 
антигипертензивная подготовка позволит 
нивелировать гипертензивный эффект 
преднизолона.

Для разработки премедикационных 
программ при сочетании ИБС и ХОБЛ 
необходимо определить группы препара-
тов для антиангинальной составляющей 
медикаментозной подготовки. Они долж-
ны обладать достаточно быстро развиваю-
щимся антиангинозным эффектом и не 
нарушать бронхиальную проходимость. 
Исходя из этих положений следует, что в 
данном случае нельзя назначать β-блока-
торы и амиодарон, поэтому с премедика-
ционной целью используются препараты 
следующих групп — нитраты и антагонис-
ты кальция. 

Нитраты. Препараты данной группы 

оказывают выраженное прямое расслаб-
ляющее действие на гладкую мускулатуру 
сосудов, преимущественно вен. Перифери-
ческая вазодилатация ведёт к уменьше-
нию венозного возврата к сердцу (сниже-
нию преднагрузки) и вызывает снижение 
конечного диастолического давления ле-
вого желудочка и уменьшение напряже-
ния его стенки, что снижает потребности 
миокарда в кислороде [10,19]. Нитраты 
увеличивают кровоток в ишемизирован-
ных участках миокарда, а также предот-
вращают и снимают спазм как в нор-
мальных, так и в поражённых участках 
[10,19].

Для медикаментозного обеспечения 
ФБС привлекаются препараты глицерол-
нитрата, изосорбида динитрата и изо-
сорбида-5-мононитрата. Препараты-депо 
нитроглицерина не указываются в совре-
менных рекомендациях многих стран, 
так как при приёме внутрь их биодоступ-
ность очень низка, а у некоторых больных 
имеется исходная к ним рефрактерность. 
Это связано с разрушением препаратов-
депо нитроглицерина при прохождении 
через печень [10]. Препараты глицерол-
нитрата в качестве моносоставляющей 
антиангинального компонента премеди-
кационной схемы применяются при соче-
тании ХОБЛ со стабильной стенокардией 
напряжения I-II ФК. Аэрозольные упаков-
ки различных фирм-производителей име-
ют 180 доз, каждая из которых содержит 
400 мкг глицеролнитрата. 

Внутривенные формы глицеролнитра-
та в разработанных премедикационных 
схемах широкого применения не нашли 
по нескольким причинам. Во-первых, 
гипотензия — одно из наиболее частых 
осложнений их введения — встречается 
у 18% больных. Она зависит от скорости 
введения препарата и положения боль-
ного (реже развивается в горизонтальном 
положении). Поэтому для обеспечения 
инфузии нужен постоянный мониторинг 
АД и ЧСС с коррекцией скорости инфу-
зии [15]. Во-вторых, внутривенное введе-
ние препаратов глицеролнитрата требует 
достаточно больших объёмов инфузион-
ного раствора — 500 мл изотонического 
раствора хлорида натрия или 5% раствора 
глюкозы. В-третьих, часть внутривенных 
препаратов нитроглицерина в качестве 
растворителя содержат пропиленгликоль, 
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который при внутривенном введении вы-
зывает стимуляцию блуждающего нерва, 
что в условиях гипоксии может привести 
к гипотензии, аритмии сердца, брадикар-
дии и к нарушению респираторной фун-
кции [3]. Однако в ряде случаев обойтись 
без внутривенного введения нитропрепа-
ратов не удаётся. Например, ими прихо-
дится пользоваться при проведении ФБС 
у больного с инфарктом миокарда или же 
с другими тяжёлыми проявлениями ИБС 
(прогрессирующая нестабильная стено-
кардия напряжения; стабильная стено-
кардия напряжения IV ФК). 

Дозирование глицеролнитрата при 
внутривенной инфузии осуществляют до 
достижения клинического, в том числе 
гемодинамического эффекта. Начальная 
скорость инфузии обычно составляет 
5—10, иногда 20—30 мкг в минуту; через 
каждые 3-5-10 минут скорость инфузии 
можно увеличивать на 10 мкг в минуту. 
Оптимальная скорость инфузии для боль-
ных индивидуальна, но обычно не превы-
шает 100 мкг в минуту. 

В лечении ИБС нашли применение 
препараты изосорбида динитрата про-
лонгированного действия, которые оказы-
вают более выраженное антиангинальное 
действие, чем пролонгированные микро-
капсулированные формы нитроглицери-
на для перорального приёма [4]. Эффек-
тивные терапевтические дозы изосорбида 
динитрата для приёма внутрь — 10, 20 
и 50 мг на приём, для сублингвального 
приёма — 5—10 мг. Удобна и аэрозольная 
форма изосорбида динитрата.  

Препараты изосорбида динитрата для 
таблетированного приёма используются 
нами в премедикационных схемах доста-
точно широко: они начинают действовать 
более быстро, обладают выраженным ан-
тиангинальным эффектом и заметными 
побочными действиями, свойственными 
группе нитратов. После приёма препара-
тов изосорбида динитрата внутрь в дозе 
5—30 мг начало антиангинального эффек-
та наступает через 15—30 минут и продол-
жается 3—6 часов [3,10,19].

Препараты изосорбида динитрата це-
лесообразно использовать при необходи-
мости более быстрого начала проведения 
ФБС. Кроме того, они являются препара-
тами выбора при сопутствующей артери-
альной гипертензии в связи с более выра-

женным антигипертензивным эффектом. 
Средние дозы изосорбида динитрата 
составляют 10—-20 мг за 30—60 минут до 
начала проведения ФБС. Эти препараты 
можно комбинировать с сублингвальны-
ми формами глицеролнитрата, антаго-
нистами кальция, молсидомином [17]. 
У больных с тяжёлыми ишемическими 
поражениями миокарда используются и 
внутривенные формы изосорбида динит-
рата. Способ их применения идентичен 
внутривенному введению препаратов 
глицеролнитрата: введение начинают за 
1—2 часа до начала ФБС. Максимальная 
скорость введения не должна превышать 
33 капли в минуту при концентрации 
раствора 100 мкг⁄мл и 17 при 200 мкг⁄мл 
[3,18].

В кардиологии достаточно широко 
используются препараты изосорбида-5-
мононитрата — фармакологически актив-
ного метаболита изосорбида динитрата. 
Однако, как и все остальные метаболиты 
изосорбида динитрата, изосорбид-5-мо-
нонитрат элиминируется из организма 
медленно. Поэтому он используется как 
пролонгированная форма для приёма 1—2 
раза в сутки и самостоятельного значения 
для премедикационной подготовки не 
имеет [2, 14]. 

Антагонисты кальция. В премедикаци-
онных схемах нашли применение также  
препараты нифедипина (производное 
дигидропиридина), верапамила (произ-
водное фенилалкиламина) и дилтиазема 
(производное бензотиазепина). Все анта-
гонисты кальция в той или иной мере 
способствуют бронходилатации, снижают 
потребность миокарда в кислороде, вызы-
вают периферическую вазодилатацию, 
улучшают коронарный кровоток [7, 11, 
14]. Результатами влияния этих препара-
тов на периферические артерии являются 
системная артериальная дилатация, сни-
жение общего периферического сопротив-
ления и систолического АД, увеличение 
снабжения миокарда кислородом. Выгод-
ны и некоторые экстракардиальные эф-
фекты, в частности снижение давления 
в лёгочной артерии и дилатация бронхов 
[3, 12, 13].

Наиболее мощным антиангиналь-
ным действием обладают производные 
дигидропиридина. Нифедипин в качес-
тве самостоятельной антиангинальной 
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составляющей премедикационной схемы 
применяется при стенокардии Принц-
металла (вариантной стенокардии) в 
дозе 10—20 мг за 30—40 минут до начала 
проведения ФБС. В целях премедикации 
возможно применение и антагонистов 
кальция других групп — производных 
фенилалкиламина и производных бензо-
тиазепина. Нифедипин может назначать-
ся при сочетании ХОБЛ, стенокардии и 
артериальной гипертензии, а также при 
синдроме слабости синусового узла, атри-
овентрикулярной блокаде I степени. Как 
препарат, вызывающий тахикардию, ни-
федипин не используется при сочетании 
ИБС с нарушениями ритма — экстрасис-
толией (предсердной, узловой, желудоч-
ковой), мерцательной аритмией. При 
нестабильной стенокардии комбинация 
нифедипина с нитратами может усугу-
бить ишемию миокарда и вызвать резкую 
гипотонию [3, 6, 13, 14]. Используется пе-
роральный приём 10-20 мг нифедипина 
за 60 минут до начала проведения ФБС 
или сублингвальный приём препарата 
в той же дозе за 20-30 минут до начала 
процедуры. При повышении АД во время 
ФБС и в постбронхоскопическом периоде 
также предпочтителен сублингвальный 
приём 10 мг нифедипина.

Препараты амлодипина применяются 
в целях премедикации в сочетании с нит-
ратами для поддержания благоприятно-
го антиангинального фона.

У антагонистов кальция — производ-
ных фенилалкиламина и производных 
бензотиазепина — собственно антианги-
нальный эффект ниже, однако их назна-
чение оправдано при наджелудочковой 
тахикардии. Ими можно усиливать ан-
тиангинальные компоненты премеди-
кационных схем при наличии стабиль-
ных формах стенокардии. Производные 
бензотиазепина (препараты верапамила) 
могут использоваться и для повышения 
антиангинального эффекта во время ФБС 
у больных инфарктом миокарда (40 мг 
верапамила за 60 минут до начала ФБС). 
Они противопоказаны при брадикардии 
любого генеза, выраженных атриовентри-
кулярной блокаде и сердечной недоста-
точности [8].

Используется пероральный или сублинг-
вальный приём верапамила в дозе 40—80 мг  
за 40—50 минут до начала ФБС или его 

внутривенное введение в дозе по 2 мл. При 
развитии криза во время ФБС препарат 
применяется в тех же дозировках сублинг-
вально или внутривенно. Дилтиазем пред-
писывают в дозировке 30—60 мг перораль-
но за 60 минут до начала ФБС. 

Дигидропиридиновые антагонисты каль- 
ция II—III поколения. К этой группе от-
носят амлодипин, исрадипин, никар-
дипин, нитрендипин. Наиболее широко 
распространены препараты амлодипина —  
дигидропиридинового производного III 
поколения. Амлодипин имеет дополни-
тельные преимущества: он связывается 
не только с дигидропиридиновыми ре-
цепторами, но и с рецепторами, чувс-
твительными к негидропиридиновым 
антагонистам кальция. Клинически это 
проявляется более выраженным антиги-
пертензивным эффектом. Кроме того, ам-
лодипин совершенно не влияет на ЧСС, 
что выгодно отличает его от нифедипина, 
и обладает максимальной биодоступнос-
тью среди антагонистов кальция [10, 12, 
14]. Однако его широкое применение в 
премедикационной подготовке к ФБС 
затруднено из-за медленного начала 
действия. Максимальная концентрация 
достигается лишь через 6—12 часов после 
перорального приёма. Но если возможно 
по времени отсрочить проведение бронхо-
логического пособия, преимущества амло-
дипина могут быть востребованы. Препа-
рат используется один раз в сутки в дозе 
5—10 мг перорально. 

Таким образом, можно сформулиро-
вать несколько положений премедика-
ционной подготовки к ФБС пациентов, 
у которых имеет место сочетание ХОБЛ 
и ИБС:

1. Использование бронхолитиков огра-
ничивается наличием ИБС: исключаются 
пролонгированные формы β

2
-агонистов и 

М-холинолитиков (препараты формотеро-
ла и тиотропиума бромида). Из коротко-
действующих β

2
-агонистов могут быть на-

значены только препараты сальбутамола; 
не применяются парентеральные формы 
метилксантинов из-за возможного синд-
рома «обкрадывания» ишемизированной 
области.

2. При тяжёлых формах ИБС с бронхо-
литической целью предпочтение следует 
отдавать лишь парентеральным формам 
глюкокортикостероидов.
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3. Нитраты являются базисными 
препаратами антиангинальной состав-
ляющей премедикационной схемы.  
В отдельных клинических ситуациях ан-
тиишемический эффект нитратов потен-
цируется использованием антагонистов 
кальция различных групп.
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PrEmEDIcAtIOn fOr fIBEr OPtIc 
BrOnchOscOPy In PAtIEnts wIth chrOnIc 

OBstructIVE PulmOnAry DIsEAsE cOmBInED 
wIth cOrOnAry ArtEry DIsEAsE 

M.L. Steiner, A.V. Zhestkov, S.A. Blashentseva, A.V. Danilin, 
A.Yu. Izotov, A.Yu. Kibardin 

summary 
shown were the approaches to premedication in 

patients with chronic obstructive pulmonary disease and 
coronary artery disease during fiber optic bronchoscopy. 
formulated were several proposals for patient premedication 
as a preparation means for fiber optic bronchoscopy in cases 
with combination of these two diseases. 

key words: premedication, fiber optic bronchoscopy, 
chronic obstructive pulmonary disease, coronary artery 
disease. 


