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локализациях мало опасных развитием осложнений (желудок, прямая кишка) под кон-

тролем опытного эндоскописта. На безопасность также влияет наличие адекватного ин-

струментария (особенно использование инструментов с изолированными наконечниками 

для ЭДПС, применение инжектора и полипэктомической петли в одном инструменте при 

проведении ЭРСО), хорошего электрохирургического блока и аргоноплазменного коагу-

лятора. Очень важным моментом проведения ЭДПС является создание адекватной по-

душки в подслизистом слое. Неправильное проведение этого этапа — попадание раствора 

глубже, существенно усложняет, а иногда приводит к невозможности проведения вмеша-

тельства до рассасывания раствора. Очень важным моментом является — применяемый 

раствор. В связи с отсутствием в Украине специальных растворов (типа глицерола или 

гиалуроната натрия) для введения в подслизистый слой приходится пользоваться физио-

логическим раствором NaCl, что существенно усложняет проведение вмешательства (из-

за быстрого его рассасывания). Добавление адреналина существенно не улучшает прове-

дение ЭДПС. Обязательным является добавление 0,3% индигокармина в количестве 0,1 

мл на 100 мл раствора. Это позволяет не только лучше визуализировать слой, в котором 

проводится диссекция, но и лучше выявлять сосуды. Появление в Украине инструментов 

фирмы “MTW” (Германия) позволило упростить проведение ЭРСО за счет применения 

инжектора и полипэктомической петли в одном инструменте. Отдельно нужно отметить 

появление у нас в стране петли Кудо, которая позволяет проводить удаление единым 

блоком образований до 3,5-4 см в диаметре. Однако применение этой петли требует соз-

дание в подслизистом слое существенно большей подушки для профилактики перфора-

ции. Отдельно надо отметить тот факт, что все вмешательства проводились с инсуфляцией 

воздуха, который при длительной операции приводил к дискомфорту. Практически во 

всем мире ЭДПС, а часто и ЭРСО в толстом кишечнике проводится при инсуфляции 

двуокисью углерода (СО2), которая вне зависимости от продолжения операции уменьшает 

дискомфорт не только после, но и во время ее проведения.

Выводы

При соблюдении показаний и техники проведения ЭРСО и ЭДПС при поверхностных 

интраэпителиальных неоплазиях желудка и толстого кишечника могут рассматриваться 

как альтернатива лапароскопическим и открытым хирургическим операциям.

Тщательное гистологическое исследование макропрепарата удаленной опухоли чрез-

вычайно важно для постановки окончательного диагноза, оценки полноты удаления и 

определения тактики дальнейшего ведения пациента.
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Введение

Наиболее распространенной причиной доброкачественной обструкции желчных про-

токов является желчекаменная болезнь (ЖКБ). По сообщениям отечественных и зару-

бежных авторов, частота этой патологии среди населения развитых стран составляет 

10-15% [1, 3, 4]. В 10-33% случаев ЖКБ осложняется холедохолитиазом, что приводит к 

возникновению таких грозных осложнений как обтурационная желтуха, острый билиар-

ный панкреатит, гнойный холангит, абсцессы печени, сепсис [2, 4]. В настоящее время 

вопросы выбора оптимальной хирургической тактики, сроков и объема оперативного 

вмешательства продолжают вызывать противоречия у отечественных и зарубежных ис-

следователей. Особенно проблематическими являются вопросы хирургической тактики 

при осложненных формах холедохолитиаза, чему мы и присвятим наше исследование.

Материалы и методы

Нами исследованы результаты эндоскопического лечения 5970 больных с холедохолити-

азом, находящихся на лечении в оделении лапароскопической хирургиии и холелитиаза 

в период с 2000 по 2012 г. Среди исследованых пациентов было 4255 (71,3%) женщин и 

1715 (28,7%) мужчин. Средний возраст больных составил 53±12 лет.

Диагностика холедохолитаза включала: анамнестические данные, УЗИ, дуоденоско-

пию, эндоультразвуковое исследование, МРПХГ и компьютерную томографию. 

Чувствительность методов диагностики была следующая: МРПХГ — 93-94%, эндосоно-

графия — 94-98%, КТ холангиография — 70-90%, ЭРПХГ — 90-95%.

Эндоскопические вмешательства выполняли в рентгеноперационной при помощи 

дуоденоскопов JF-1T 40, TJF-160 VR Olympus, электрохирургического блока Olympus, 
аргоноплазменного коагулятора “ЭКОНТ 0701”, торцевых и канюляционных сфинкте-

ротомов, корзин и механических литотриптеров фирм Boston Scientific, Olympus и 

Microvasive Endoscopy. 

Результаты и их обсуждение

Симптомы холедохолитиаза варьировали от скрытого течения болезни до выраженных 

манифестных форм. Наиболее частыми клиническими проявлениями заболевания 

у 85% пациентов являлись болевой синдром, обтурационная желтуха и ознобы, обуслов-

ленные обструкцией желчных путей, холангитом и острым билиарным пакреатитом. 

Скрытая форма холедохолитиаза характеризуется полным отсутствием симптомов за-

болевания и имела место у 15% наблюдений.

Неосложненный холедохолитиаз 

В эту группу нами были включены пациенты, размеры конкрементов которых не превы-

шали, или незначительно превышали диаметр дистальной части общего желчного про-

тока (ОЖП), что после выполнения адекватной эндоскопической папиллосфинктерото-

мии (ЭПСТ) позволяло легко удалить камни корзиной Дормиа либо баллоным 

экстрактором (рис. 1-3).

Из 5970 клинических случаев холедохолитиаза, наблюдаемых нами в клинике за 

12 летний период, неосложненные формы холедеохолитиаза имели место у 2480 

(41,5%) пациентов, которые в 50% случаев лечили амбулаторно.

Микрохолелитиаз

Проблеме микрохолелитиаза и билиарного сладжа также посвящено множество публи-

каций. Сладж представляет собой плотный материал, образующийся в результате мед-

ленного оседания частиц рассеянных в жидкой среде [5]. Большая часть этой “замазки” 

состоит из относительно крупных кристалов (1-3 мм), имеющих важное патогенетиче-

ское значение в возникновении желчекаменной болезни. Сладж находящийся в желч-

ном пузыре, в отличие от протоковой локализации, легко выявляется при трансабдоми-

нальном ультразвуковом исследовании. Анализ публикаций свидетельствует о том, что в 

8-32 % случаев эти микрокристаллы трансформируются в протоковые камни [5].

Мы придерживаемся мнения, что микролиты накопляются в дистальном отделе 

ОЖП, затем в момент активного желчеотделения мигрируют через сосочек в полость 

ДПК, травмируют слизистую оболочку ампулы БСДК вызываюя обструкцию протоко-

вых систем, и тем самым обуславливают приступы идиопатического панкреатита и би-

лиарных колик невыясненного генеза. Частым эндоскопическим признаком миграции 

микрокристаллов в этих случаях, является увеличенный, отечный сосочек с зияющим и 

гиперэмированным устьем, грубо гиперплазированной слизистой оболочкой ампулы, 

которая часто пролабирует из зияющего устья.

Диагноз микрохолелитиаза устанавливаем в следующих случаях:

1. конкременты желчных путей размерами < 3 мм, не определяющиеся инструменталь-

ными методами исследования (УЗИ, КТ);

2. билиарный сладж, хлопья замазки и мутная желчь после выполнения ЭПСТ, которая 

выделяется в полость ДПК;

3. положительный результат поляризационной микроскопии желчи: кристалы моноги-

драта холестерола, гранулы билирубината и карбоната кальция.

При появлении клинических признаков заболевания (острый панкреатит, холангит, 

рецидивирующие билиарные колики), основным методом лечения больных с микрохо-

лелитиазом является эндоскопическая папиллосфинктеротомия, с последующей холе-

цистэктомией и назначением препаратов урсодезоксихолевой кислоты. Диагноз окон-

чательно устанавливаем после ЭПСТ, во время которой отмечается выделение 

застойной мутной желчи, хлопьев замазки, микролитов. При наличии вышеперечислен-

ных симптомов выполняем ревизию желчных протоков корзиной Дормиа, затем при 

помощи балонного экстрактора заведенного в проксимальные отделы ОЖП производим 

ирригацию физиологического раствора и антисептиков в антеградном направлении. 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА
Огородник П.В., Дейниченко А.Г., Коломийцев В.И., Хрыстюк Д.И.
Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова, Киев, Украина

Рис.1

ЭРПХГ. Холедохолитиаз. Мелкие конкременты 
общего желчного протока.

Рис. 2

Эндофото. Удаление конкремента балонным экстрактором.

Рис. 3

Эндофото. Литоэкстракция корзиной Дормиа.

Рис. 4

ЭРПХГ. Назобилиарное дренирование 
при множественном холедохолитиазе.
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При отсутствии макроскопических признаков билиарного сладжа, выполняем ревизию 

протоков и транспапиллярный забор желчи для дальнейшего микроскопического ис-

следования. Диагноз микрохолелитиаза на основании вышеперечисленных критериев 

был установлен нами у 295 (4,9%) больных.

К осложненным формам холедохолитиаза относим: 

1.  множественный холедохолитиаз — 1070 (17,9%) пациентов; 

2.  вклиненные камни большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) — 470 

(7,9%) больных; 

3.  фиксированные камни дистального отдела общего желчного протока (ОЖП) — 308 

(5,2%) случаев; 

4.  крупные камни желчных путей — 1313 (22%) больных; 

5.  синдром Мириззи — 34 пациента.

Множественный холедохолитиаз

К множественному холедохолитиазу относим случаи наличия 3 конкрементов и более в 

билиарной системе, диктующие необходимость применение специфической тактики 

лечения. В результате диагностического алгоритма, данная форма заболевания выявле-

на у 1070 (17,9%) пациентов с холедохолитиазом. Следует отметить, что безжелтушная 

форма болезни отмечена в данной группе у 7,5% наблюдений, что объясняется наличием 

твердых конкрементов фасетированной различной формы, создающих предпосылки для 

обтекания их желчью. В клинической практике применям активную и реже — активно — 

выжидательную тактики лечения.

Ативную тактику применяем при наличии не более 3 камней в желчных протоках 

путем их одномоментного поочередного удаления либо литотрипсии. При наличии 

множественных конкрементов (от 4 до 25), которые имели место у 69% больных, с целью 

снижения лучевой нагрузки была предпринята активно — выжидательная тактика эндо-

скопического лечения.

Этапы активно-выжидательной тактики лечения множественного холедохолитиаза:

1. адекватная ЭПСТ( у 75% больных субтотальная);

2. удаление дистального конкремента или группы конкрементов, расчитывая на даль-

нейшее самостоятельное отхождение камней либо их фрагментов в просвет двенадца-

типерстной кишки из проксимальных отделов ОЖП;

3. инфузионная, антибактериальная и спазмолитическая терапия, холекинетики;

4. ежедневный УЗИ контроль;

5. при гнойном холангите — назобилиарное дренирование или эндобилиарное стенти-

рование (рис 4);

6. динамическая ЭРПХГ.

Наиболее частой причиной безуспешного эндоскопического лечения множественно-

го холедохолитиаза, по нашим наблюдениям, является плотная обтурация холедоха 

камнями различной формы в виде “монетного столба”, что не дает возможности рас-

крыть литотриптор или корзину Дормиа для их захвата.

В целом, предложенная нами тактика, позволила в 94,6% случаев достичь успешных 

результатов лечения и в 3-4 этапа полностью санировать желчные протоки пациентов. 

Наиболее важным условием успешного эндоскопического лечения множественного 

холедохолитиаза считаем соответствие размеров протоковых конкрементов диаметру 

дистального отдела ОЖП и произведенной папиллосфинктеротомии.

Вклиненные конкременты большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК)

Среди больных холедохолитиазом частота камней локализующихся в ампуле БСДК со-

ставляет от 5 до 15%, мы наблюдали его у 470 (7,9%) пациентов с холедохолитиазом. 

Камни этой локализации приводят к развитию патологических процессов во всех орга-

нах панкреатобилиарной зоны, вызывая тем самым обтурационную желтуху, стойкий 

болевой синдром, холангит, острый панкреатит. В нашей клинике все больные с вкли-

ненными камнями БСДК подлежали эндоскопическому лечению, преимущественно с 

использованием атипической торцевой папиллотомии (рис. 5). После адекватного рас-

сечения крыши сосочка игольчатым папиллотомом, конкременты в большинстве случа-

ев с током желчи и гноя отходят в полость двенадцатиперстной кишки.

У 44 пациентов, после выполнения торцевой папиллотомии были выявлены крупные 

фасетированные конкременты, которые вклинились в зоне собственного сфинктера 

ОЖП. В этих случаях, после папиллотомии самостоятельного отхождения конкремен-

тов не происходило, и их удаляли путем смещения в проксимальные отделы холедоха 

жестким инструментом, с последеющим захватом и экстракцией корзиной Дормиа. 

У 124 пациентов имели место изолированные камни вклиненные в сосочке, у остальных — 

сочетанные конкременты желчных протоков. У 12 больных с ампулярным холедохолити-

азом наблюдали пролежни конкрементов с формированием папиллярных и супрапапил-

лярных свищей, как правило, с гнойным отделяемым. В таких ситуациях также применяли 

торцевую папиллотомию, сосочек освобождали от конкремента, а далее выполняли 

ЭРПХГ и необходимые эндоскопические транспапиллярные вмешательства (ЭТПВ).

Фиксированные конкременты дистального отдела холедоха

Анализ собственных наблюдений показал, что данная форма холедохолитиаза имела 

место у 308 (5,2%) больных. Сложности эндоскопического лечения у этой категории 

больных были обусловлены плотной фиксацией камня в интрапанкреатическом отделе 

ОЖП, что не давало возможности обойти конкремент инструментом с целью его захвата 

и удаления, поэтому во всех случаях понадобился многоэтапный подход в лечении дан-

ной патологии (рис. 6). В таких клинических ситуациях применяем следующие приемы:

1. смещение конкремента с зоны вклинения в проксимальные отделы желчных прото-

ков биопсионными щипцами, либо металлическим тубусом литотриптора с целью 

выполнения литотрипсии;

2. дробление конкремента литотрипторной корзиной, проведенной в протоки мимо 

фиксированного камня по гидрофильной струне.

Крупные конкременты желчных протоков

Транспапиллярная механическая литотрипсия, внедренная в 1982 году Riemann с соавт., 

является эффективным метотодом лечения крупных конкрементов в желчных протоках, 

повышающая общий клинический успех эндоскопического лечения холедохолитиаза до 

80-95% случаев [4]. В нашей работе мы применяли ее у 1313 (22%) больных (рис 7). 

Показаниями к выполнению механической литотрипсии считаем:

1. конкременты диаметром > 15 мм;

2. анатомически узкая интрапанкреатическая часть ОЖП;

3. неадекватное папиллотомное отверстие;

4. холедохолитиаз при наличии тубулярного стеноза ОЖП и стриктур желчных протоков.

Анализируя собственные результаты лечения больных с очень крупными конкремен-

тами (> 25 мм в диаметре), эндоскопическое лечение в 65% случаев было безрезультатив-

ным и связано, как правило, с невозможностью захватить конкремент корзинкой лито-

триптора. С целью ликвидации высокой механической желтухи и гнойного холангита, 

которые сопровождали холедохолитиаз у 95% больных, мы применяли эндобилиарное 

стентирование у 28 пациентов пожилого возраста с единичными конкрементами и тяже-

лой сопутствующей патологией. Все остальные случаи подлежали оперативному лече-

нию, преимущественно из лапаротомного доступа. Эндобилиарное стентирование вы-

полняли пластиковыми стентами 10 F double pigtail (рис. 8).

В комплекс лечения обязательно включали препараты урсодезоксихолевой кислоты. 

У 11 больных через 3 месяца было отмечено уменьшение размеров конкрементов, что 

позволило впоследствии захватить их литотриптором и фрагментировать в один или 

несколько этапов.

Синдром Мириззи

Мы в своей работе выполняли ЭТПВ при синдоме Мириззи у 34 больных. По классифи-

кации Scendes (1989), тип І при синдроме Мириззи наблюдали у 22%, тип ІІ — у 36%, тип 

ІІІ — у 31%, и тип ІV — у 11% больных (рис. 9).

Следует заметить, что ЭТПВ при данном синдроме являются достаточно трудоемкими 

и нередко безрезультативными. У 14 пациентов, при помощи механического литотрипто-

ра, удалось обойти и фрагментировать причинный конкремент. Полноценный захват 

Рис. 5

Эндофото. Торцевая папиллотомия при вклиненном конкременте БСДК.

Рис. 6

ЭРПХГ. Фиксированный камень ОЖП.

Рис. 7

Этапы выполнения механической литотрипсии литотриптером Olympus MAJ (BML).

Рис. 8

ЭРПХГ. Эндобилиарное 
стентирование при неудали-
мом конкременте холедоха.

Рис. 9

Тип І, ІІІ и ІV Scendes.
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конкремента в таких ситуациях, как правило не возможен, по этому выполняем краевую 

литотрипсию, путем поэтапного бокового захватывания и дробления конкремента частя-

ми. У 13 больных с высокой механической желтухой и симптомами гнойного холангита 

предоперационно произведены различные варианты назобилиарного дренирования и 

временного эндобилиарного стентирования. У 7 пациентов с широким холецисто-холедо-

хеальным свищом, через свищевое отверстие были эндоскопически удалены также и все 

конкременты с желчного пузыря. Впоследствии, у этих больных произошло сморщивание 

пузыря, что не потребовало в дальнейшем выполнения холецистэктомии.

Анализ современных публикаций свидетельствует о том, что частота осложнений по-

сле выполнения ЭТПВ у больных с холедохолитиазом достигает 10,8%. Большинство 

этих осложнений не представляют особой опасности, но встречаются и такие — которые 

в случаях поздней диагностики и несвоевременного лечения могут представлять значи-

тельную угрозу для жизни пациента. 

Обобщая наш опыт выполнения ЭТПВ, в исследуемой группе клинически значимое 

кровотечение наблюдали у 2,3% пациентов. Речь в данном случае, идет о кровотечениях, 

проявляющихся гематомезисом, меленой, падением цифр гемоглобина крови, требующих 

гемотрансфузию, а также выполнение эндоскопического, рентген — интервенционного 

или хирургического гемостаза. Эндоскопический гемостаз является эффективным мето-

дом остановки кровотечения в большинстве случаев. Мы в своей работе доказали, что 

комплексное использование всего арсенала эндоскопических методов остановки кровоте-

чения в комбинации с рациональной консервативной терапией эффективно у 99,7% слу-

чаев. У 24 больных потребовалась ангиографическая остановка кровотечения, а при ее 

безуспешности у 2 пациентов — дуоденотомия с прошиванием кровоточащего сосуда.

Острый панкреатит является одним из наиболее частых осложнений ЭТПВ и его ча-

стота, по данным литературы, составляет от 2 до 7,5%. Мы наблюдали это осложнение 

у 194 (2,1%) больных. В 56% пациентов наблюдалось легкое течение заболевания, 

у 35% — средней тяжести и у 9% — асептический либо инфицированный панкреонекроз. 

Ни в одном случае лапаротомия не понадобилась. Ретродуоденальная перфорация, как 

осложнение ЭТПВ, по сообщениях различных авторов встречается в 0,3-1,3% случаев, 

с послеоперационной летальностью достигающей 14%. Мы наблюдали это осложнение 

у 4 (0,07%) из 5970 эндоскопических транспапиллярных вмешательств. Во всех случаях 

эти больные подлежали дренированию и санации забрюшинного пространства под 

контролем УЗИ.

Выводы

1. Эндоскопический транспапиллярный метод является приоритетным в лечении раз-

личных форм холедохолитиаза.

2. Этапные эндоскопические вмешательства при осложненных формах холедохолитиа-

за позволяют добиться успеха в лечении данной патологии у 95% пациентов.

3. Среди осложнений ЭТПВ — наиболее часто встречается кровотечение и легкие 

формы острого панкреатита, в большинстве случаев поддающиеся эндоскопическому 

и консервативному лечению.

4. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства при осложненном холедохоли-

тиазе позволяют снизить койко день до 4,5±0,55, уменьшить осложнения до 4,5%, 

значительно улучшить трудовую и социальную реабилитацию больных.

5. Миниинвазивные хирургические вмешательства на органах панкреатобилиарной 

зоны необходимо выполнять в клиниках с соответствующим оборудованием и квали-

фицированными специалистами.
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Введение

Качество и результативность колоноскопии, одной из важнейших эндоскопических 

методик, как известно, определяется точностью визуальной оценки всей слизистой обо-

лочки кишечника с минимальными признаками патологии [9]. Колоноскопическое ис-

следование, по данным ряда исследователей, является самым лучшим скрининговым 

методом выявления заболеваний толстого кишечника, которому полноценной альтер-

нативы нет [6], особенно при необходимости повторного исследования для выявления 

динамики изменений. При этом, колоноскопическое исследование должно быть безбо-

лезненным, безопасным, высокочувствительным, информативным, хорошо переноси-

мым пациентом, соответствующим национальным и международным стандартам каче-

ства [2]. Так, в соответствии с европейскими стандартами, ориентированными на 

обеспечение большего комфорта пациента при проведении эндоскопических исследо-

ваний, в ведущих проктологических центрах, выполняющих колоноскопию, их прово-

дят под различными видами анестезиологического пособия [5]. В соответствии с этим, в 

странах Европы, Северной Америки, Австралии колоноскопические исследования в 

обязательном порядке обезболиваются [12]. К примеру, в настоящее время во Франции 

в 90% случаев процедура проводится под общим наркозом. Однако, все большую попу-

лярность получают методики “пациент-контролируемой” аналгезии и седации.

Методика “пациент-контролируемая” седация пропофолом, рекомендованная груп-

пой французских проктологов, соответствует индивидуальным требованиям пациента, 

обусловленным особенностями болевой чувствительности. Тем не менее, такая методи-

ка технически сложная, требующая доступа к вене, дорогостоящая и не предохраняет от 

развития побочных эффектов фармакотерапии [4].

Во время Европейской гастроэнтерологической недели в Амстердаме (2012) пред-

ставлен материал рандомизированного многоцентрового исследования, в котором изу-

чалась эффективность и безопасность применения Penthrox в качестве анальгезирующе-

го препарата для проведения колоноскопии в сравнении с общепринятыми седативными 

препаратами. Показано, что контролируемая пациентом аналгезия с использованием 

Penthrox является такой же эффективной, как и традиционные седативные препараты 

[10, 11]. Это побудило нас изучить возможность применения данного вида обезболива-

ния при колоноскопии на амбулаторном этапе.

Материалы и методы исследования

Обследованы 135 больных, которые были разделены на две группы, в зависимости от 

способа обезболивания. Обе группы были сопоставимы по возрасту и полу. Первую со-

ставили 95 больных, которым проводилось обезболивание процедуры препаратом 

Пентрокс. Во вторую, контрольную группу включили 40 больных, которым колоноско-

пию проводили без обезболивания по общепринятой методике. Во время исследования 

проводился мониторинг самочувствия и состояния больных.

Регистрировали показатели артериального давления, частоты сердечных сокращений 

и дыхания. Оценивали удобство применения ингалятора, уровень обезболивания по 

визуальной аналоговой шкале, продолжительность процедуры, двигательную актив-

ность пациента во время исследования и желание применения препарата в случае не-

обходимости повторной колоноскопии.

Результаты и их обсуждение

У 94% больных контрольной группы, которым колоноскопия выполнялась без обезбо-

ливания, отмечали дискомфорт, неприятные ощущения, боль от 4 до 6 баллов. Как 

правило, у этих больных наблюдалась двигательная активность, что мешало работе эн-

доскописта и удлиняло время и затрудняло само проведение манипуляции. Тотальная 

колоноскопия проведена в полном объеме у 35 из 40 больных контрольной группы. 

Больным, которым проводилась анальгезия, после предварительного обучения за 5 ми-

нут до начала исследования давался ингалятор, подготовленный к использованию со-

гласно инструкции [8]. Ингалятор Penthrox представляет собой пластиковую трубку зе-

леного цвета с односторонним клапаном. Метоксифлуран, в количестве 3 мл в виде 

жидкости, пропитывает фитиль, содержащийся в устройстве. Согласно инструкции, 

ингалятор Penthrox обеспечивает концентрацию паров метоксифлурана 0,2-0,3 объем-

ных процента при открытом делютере и 0,3-0,4 — при закрытом. Заправленный 3 мл 

метоксифлурана ингалятор пригоден к использованию на протяжении 30 минут [7]. 

Качественная ингаляция на протяжении 5 минут до начала исследования обеспечивала 

обезболивание у большинства больных.

Каждый больной инструктировался так, что он самостоятельно увеличивает концен-

трацию метоксифлурана путем увеличения частоты и глубины дыхания при возникнове-

нии дискомфорта. В случаях, когда эндоскопист предполагал потенциальный риск воз-

никновения неприятных ощущений, пациенту также предлагалось ингаляционно 

принять адекватную дозу метоксифлурана. Замечено, что двигательная активность, 

связанная с неприятными ощущениями отсутствовала. Больные были в сознании, вы-

полняли все команды врача-эндоскописта, что на 25% сокращало длительность колоно-

скопии. У 94 больных основной группы была проведена тотальная колоноскопия. 88 

пациентов не отмечали боли и дискомфорта при исследовании, еще 5 пациентов оцени-

ли болевые ощущения от 1 до 3 баллов. У одного пациента из-за выраженного спаечного 

процесса исследование продолжили под общим обезболиванием, но, в конечном итоге 

выполнить его не удалось. Все пациенты оценили самостоятельно управляемую аналге-

зию как удобную для исследования. Выраженных побочных эффектов не наблюдалось. 

Лишь 5 больных (5,2%) отметили легкое головокружение, которое прошло самостоя-

тельно. Желание повторного применения препарата для аналгезии при необходимости 

выразили 92 больных. Все больные, которым проводили исследование с управляемой 

пациентом анальгезией, самостоятельно покинули кабинет и клинику.

Внедрение в клиническую практику современных высокоинформативных методов 

исследования толстого кишечника требует способов такого анестезиологическогообе-

спечения, которое должно позволить, с одной стороны максимально удобно провести 

исследование, а с другой — максимально быстро активизировать больного после про-

веденного исследования или лечения. Результаты настоящего исследования показали, 

что Пентрокс (метоксифлуран) является оптимальным вариантом анальгезии. В литера-

туре широко обсуждается вопрос колоноскопии с седацией, с наркозом, местным обе-

зболиванием или без обезболивания. Достаточно полно вопрос анестезии при колоно-

скопии освещен в обзоре Rami Dakour, в котором проанализированы результаты 81 

исследования. Обсуждаемые вопросы развития инфекционных осложнений колоноско-

пии, риска тромбоэмболических осложнений, геморрагий в разной степени связаны с 

методикой исследования, техническим оснащением и необходимостью анестезиологи-

ческого пособия. Обращает внимание то, что если при колоноскопии необходимо рас-

смотреть все детали слизистой оболочки толстой кишки, при необходимости отмыть 

слизистую, выполнить хромоскопию, прицельно взять необходимое количество био-

птатов, далеко не всегда пациент переносит это исследование так спокойно, чтобы врач 

мог качественно и быстро его провести.

Безусловно, необходимость в обезболивании решается индивидуально. При этом, до 

настоящего времени, чаще используется седация, которая имеет свои особенности. Ведь 

для ее проведения необходимо участие в процедуре квалифицированного анестезиолога 

со специальным оснащением, госпитализация пациента и готовность к купированию 

побочных эффектов от седативных или опиатных препаратов. Рассматриваемая в дан-

ной статье контролируемая пациентом аналгезия с применением ингалятора с меток-

сифлураном (Penthrox) широко применяется на практике для устранения боли при 

травмах и может с успехом использоваться для устранения ощущения дискомфорта, 

страха и боли при колоноскопии.

Наш первый в Украине опыт в ключе проблем колоноскопии показал, что данный 

метод обезболивания оценивается пациентами как простой, удобный и эффективный, к 

тому же препарат снимал симптомы тревожности и беспокойства. Наши данные корре-

лируют с подобными многоцентровыми зарубежными исследованиями.

ПАЦИЕНТ-КОНТРОЛИРУЕМАЯ ДЫХАТЕЛЬНЫМ АНАЛЬГЕТИКОМ ПЕНТРОКС (МЕТОКСИФЛУРАН) 
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