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Особое значение аритмии сердца приобретают при хирурги-
ческом лечении больного. Нарушения ритма сердца, впервые вы-
явленные во время подготовки к операции, или пароксизмы, воз-
никшие в периоперационном периоде, влияют на тактику ведения 
пациента, осложняют показания к хирургическому лечению, выбор 
метода анестезии и компонентов послеоперационной интенсивной 
терапии, повышают операционно-анестезиологический риск [6—
8]. Установление природы и причин возникновения аритмии, спо-
собов ее скорейшего и эффективного лечения, учитывая возмож-
ное взаимодействие препаратов антиаритмической (АА) терапии и 
средств анестезии, является одной из важных задач анестезиоло-
га-реаниматолога, которую он решает совместно c кардиологами, 
функциональными диагностами, а в ряде случаев, аритмологами. 
Полноценное диагностическое обследование лежит в основе пра-
вильного выбора средств предоперационной подготовки и сниже-
ния риска развития жизнеугрожающих нарушений ритма и прово-
димости сердца в периоперационном периоде [9]. Благодаря широ-
кому внедрению в клиническую практику новых АА-препаратов, 
эффективность которых доказана в масштабных рандомизирован-
ных исследованиях, нарушения ритма сердца в повседневной жиз-
ни часто бывают бессимптомными и не приводят к декомпенсации 
кровообращения [10—13]. Однако во время анестезии и операции 
сердечно-сосудистая (СС) система испытывает повышенные на-

Нарушения сердечного ритма и проводимости
и вопросы их диагностики и коррекции

на этапах хирургического лечения

Изменения нормальной ЧСС, их регулярности, источника 
возбуждения, а также расстройства проведения импульса, нару-
шения связи и/или последовательности между активацией пред-
сердий и желудочков получили название аритмии сердца [1].

Аритмии являются частым симптомом патологии сердца 
различного генеза, но могут быть и у практически здоровых лю-
дей, не ухудшая их субъективного состояния [2]. Во всех случаях 
главными механизмами развития аритмий являются аномальный 
автоматизм, триггерная активность и повторный вход возбужде-
ния (re-entry), связанные с локальными или генерализованными 
изменениями потенциала действия [3, 4]. Аритмия может стать 
ведущим проявлением болезни или ухудшить течение и прогноз 
основного заболевания [5].
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жизненный прогноз (фибрилляция и трепетание предсердий — 
тахисистолическая форма, пароксизмальная суправентрикулярная 
тахикардия, желудочковая тахикардия, которые требуют коррекции 
БАБ или антагонистами кальция — АК). К злокачественным отно-
сятся аритмии, способные вызывать критические расстройства ге-
модинамики, трансформироваться в фибрилляцию желудочков или 
асистолию, что является эквивалентом остановки кровообращения 
(полиморфная желудочковая тахикардия, мерцательная аритмия с 
широкими комплексами QRS при синдроме WPW, а также выражен-
ная брадикардия, в том числе при СССУ или АВ-блокаде). Лечение 
этих видов аритмий, как правило, осуществляется на предопераци-
онном этапе в специализированных кардиологических стациона-
рах, так как часто требует установки постоянных искусственных во-
дителей ритма (ИВР) или кардиовертеров-дефибрилляторов. Иначе 
обстоит дело в тех случаях, когда необходимо скорейшее выполне-
ние оперативного вмешательства по поводу онкологического забо-
левания пациентам с выраженной брадикардией без постоянного 
ИВР. К их числу относятся больные с диагностированными СССУ 
и АВ-блокадами без показаний к установке постоянных ИВР серд-
ца (отсутствие анамнестических указаний на синкопальные состоя-
ния), а также получающие антигипертензивное и антиаритмическое 
лечение (БАБ, недигидропиридиновые АК, амиодарон), на фоне ко-
торого развилась медикаментозная брадикардия, устойчивая к ваго-
литическому действию атропина. Обе категории больных не могут 
быть оперированы без электростимуляции сердца. В связи с этим 
коллективом сотрудников анестезиологии и реанимации МНИОИ 
им. П. А. Герцена были разработаны и введены в повседневную 
практику онкостационара методы дифференцированного исполь-
зования временной электрокардиостимуляции (чреспищиводной 
электростимуляции (ЧсЭс) предсердий или внутрисердечной элек-
трокардиостимуляции — ВЭкс) во время анестезии, операции и 
раннего послеоперационного периода, которые позволили бы осу-
ществить коррекцию устойчивой медикаментозной брадикардии и 
некоторых видов аритмий силами анестезиологов-реаниматологов, 
не прибегая к услугам кардиохирургов [26, 27].

Причины аритмий и блокад сердца весьма разнообразны, 
однако в основе их развития лежат патологические изменения 
фундаментальных биоэлектрических процессов, происходящих 
на мембранах кардиомиоцитов, вследствие которых нарушаются 
главные физиологические свойства проводящей системы, — ав-
томатизм, возбудимость и проводимость [28, 29]. Современные 
представления о механизмах аритмогенеза сводятся к трем основ-
ным группам факторов: 1) сдвиги нейрогуморальной регуляции, 
изменяющие течение электрических процессов в специализиро-
ванных (сократительных) миокардиальных клетках; 2) органиче-
ские поражения сердца (врожденные или приобретенные дефек-
ты с повреждением электрогенных мембран или с разрушением 
клеточных структур); 3) экзогенные опосредованные влияния на 
миокард (электролитный дисбаланс, гипоксия, гипертермия и др.).

Наибольшие сложности для коррекции представляет груп-
па нейрогенных аритмий. Причины их возникновения часто 
остаются неизвестными вследствие транзиторного характера, 
поэтому предсказать их появление на том или ином этапе пери-
операционного периода не всегда возможно. Состояние тревоги 
и страха резко понижает порог чувствительности миокарда к 
действию катехоламинов, по данным разных авторов, на 40—
50%, а психологический стресс предшествует развитию 30% 
жизнеугрожающих аритмий, благодаря прямому воздействию 
катехоламинов на миокард [30]. Аритмии при органических за-
болеваниях сердца вызваны его гипоксией, связанной с неадек-
ватным кровоснабжением. Пациенты, относящиеся к этой груп-
пе, в большинстве случаев имеют точно установленный диагноз 
и заранее подобранную антиаритмическую терапию. Аритмии, 
вызванные метаболическими нарушениями, в частности диз-
электролитемией, дизгормональными расстройствами, анемией, 
гипоксией различного генеза и другими видами нарушений го-
меостаза, в плановой хирургии не представляют сложности для 
диагностики, а на предоперационном этапе корригируются этио-
тропной терапией. Помимо вышеперечисленных факторов ри-
ска развития периоперационных аритмий опасность их возник-
новения может быть связана с самим фактом оперативного вме-
шательства и анестезиологического пособия. Нарушения ритма 
сердца могут быть обусловлены нейровегетативными и метабо-
лическими расстройствами вследствие операционного стресса, 
вызванного большой кровопотерей, неадекватной анестезией 
или кардиотоксическим эффектом используемых препаратов. 
Пусковым механизмом в этом случае является афферентная бо-

грузки, связанные с кровопотерей, инфузионной терапией, ИВЛ, 
депрессивным влиянием препаратов для анестезии, что может при-
водить к развитию жизнеугрожающих нарушений проводимости 
и аритмий [14]. Взаимодействие со средствами анестезии ведет к 
изменению фармакокинетики и фармакодинамики большинства 
кардиотропных веществ в условиях волемических и электролит-
ных расстройств [15, 16]. Последнее приобретает особое значение 
у онкологических пациентов, для которых характерна нутритивная 
недостаточность, гипопротеинемия, дизэлектролитемия [17].

По данным литературы и результатам исследований, выпол-
ненных в МНИОИ им. П. А. Герцена, на сегодня не вызывает со-
мнений, что отмена предшествующей СС терапии, оказывающей 
пульсурежающее действие, существенно повышает риск развития 
периоперационных СС осложнений (ССО), в том числе аритмий 
сердца. Тахикардия и тахиаритмия в послеоперационном перио-
де часто приводят к ухудшению кровоснабжения всех органов и 
систем. Однако использование эффективных доз препаратов с 
депрессивным влиянием на проводящую систему сердца (ПСС) 
способствует развитию брадиаритмий, устойчивых к действию хо-
линолитиков. Применение атропина, широко распространенного 
для коррекции низкой ЧСС, может быть неэффективно у 38% па-
циентов, получавших терапию β-блокаторами (БАБ) или адренер-
гические рецепторы (АА) [19], а использование с этой целью сим-
патомиметиков часто является опасным, так как увеличивает по-
требность скомпрометированного ишемией миокарда в кислороде 
и вместо желаемого результата в виде увеличения ЧСС и стаби-
лизации гемодинамики может привести к развитию тахиаритмий 
и острого коронарного синдрома [20]. Нарушения ритма и прово-
димости сердца, по данным ВОЗ, занимают 4-е место в структуре 
СС заболеваний (ССЗ). Мировой опыт по изучению влияния пе-
риоперационных аритмий на исход хирургического лечения пока-
зал, что они находятся на 2-м месте среди причин смерти от ССО, 
уступая острому инфаркту миокарда, и значительно отягощают те-
чение основного заболевания и его прогноз. В периоперационном 
периоде различные нарушения ритма возникают более чем у 75% 
пациентов [21]. Частота развития жизнеугрожающих аритмий во 
время анестезии и ранние сроки после операции составляет 6,9%, 
а летальность вследствие их возникновения 3,5% [22]. Самым рас-
пространенным вариантом нарушений сердечного ритма является 
экстрасистолия разной локализации и градации, регистрируемая 
при любых заболеваниях миокарда [23]. Так, у больных ИБС, 
перенесших инфаркт миокарда, частота суправентрикулярной экс-
трасистолии по данным суточного мониторирования ЭКГ (по Хол-
теру) составляет 85—90%, а у лиц без поражения СС системы ее 
частота колеблется от 10 до 50% [24]. Постоянная форма фибрил-
ляции предсердий диагностируется у 0,4% взрослого населения 
и составляет около 40% среди всех нарушений сердечного ритма 
[24]. Желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) во время предоперацион-
ного обследования определяется у 30% пациентов [25]. Хрониче-
ские нарушения внутрижелудочковой проводимости выявляются 
в 1—2% случаев в популяции лиц среднего возраста, при этом в 
80% они связаны с ИБС. В течение года с момента выявления при-
мерно у 2% таких больных отмечается прогрессирование процесса 
вплоть до развития полной поперечной блокады [25]. В старших 
возрастных группах закономерно часто встречается синдром сла-
бости синусового узла (СССУ), при котором брадикардия и бради-
аритмия в 80—90% случаев чередуются с пароксизмами тахиарит-
мии, представленной фибрилляцией или трепетанием предсердий. 
Нарушения проведения по типу АВ-блокады I степени выявляют-
ся у 6—10% здоровых пожилых, преходящая АВ-блокада II степе-
ни — у 0,4—0,8%, III степени — менее чем у 0,2%.

Для решения вопроса о необходимости и пути коррекции 
аритмии важно определить ее клиническое значение и возмож-
ные последствия того или иного выбора. Согласно предложенной 
T. Brigger в 1984 г. классификации желудочковых аритмий, кото-
рую некоторые авторы используют для прогностической оценки 
других видов нарушений ритма сердца, выделяют 3 типа аритмий: 
1) доброкачественные (не влияющие на жизненный прогноз); 2) по-
тенциально злокачественные (отягощающие жизненный прогноз); 
3) злокачественные (угрожающие жизни). Доброкачественные 
аритмии не вызывают существенных нарушений гемодинамики и 
не требуют специального лечения до операции. К ним относятся 
экстрасистолии (бессимптомные предсердные или редкие желу-
дочковые 1—2 градации по Лауну), пароксизмальная тахикардия и 
фибрилляция предсердий — нормосистолическая форма. К потен-
циально злокачественным относят аритмии, способные вызывать 
существенные гемодинамические расстройства и отягощающие 
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зиологии и в общей клинической практике. С этой точки зрения 
интересно применение метода холтеровского мониторирования 
с изучением показателей вариабельности сердечного ритма, ко-
торый является абсолютно безопасным для пациента и дает пол-
ное представление о развитии аритмий и ишемических измене-
ний у больного на протяжении всего периода наблюдения [41].

Исследование влияния внутривенных анестетиков на вариа-
бельность сердечного ритма было проведено группой японских 
ученых во главе с T. Komatsu [42] в 1995 г., которые выявили, что 
кетамин в дозе 2 мг/кг/ч вызывает усиление симпатической актив-
ности и тем самым может провоцировать развитие нарушений 
ритма сердца, в частности частую экстрасистолию. Мидазолам в 
дозе 0,3 мг/кг/ч, напротив, инициирует симпатическую депрессию, 
приводящую к развитию брадикардии [42]. J. Meagher и соавт. [43] 
в 1996 г. провели спектральный анализ сердечного ритма у 58 паци-
ентов после общей анестезии и выявили существенные изменения 
ее составляющих в первые часы после операции с выраженным 
дисбалансом звеньев вегетативной нервной системы (ВНС). Им 
же проведено исследование влияния атропина на симпатическую 
нервную систему и вариабельность сердечного ритма при прове-
дении торакальной эпидуральной анестезии. В результате иссле-
дования было выявлено, что при включении в состав премедика-
ции атропина в дозе 0,1 мг/кг суммарный ваголитический эффект 
анестезии закономерно более выражен, чем в контрольной группе, 
где атропин не использовали [43]. В исследовании С. Keyl и соавт. 
[44] провели анализ изменений сердечного ритма в условиях регио-
нарной и внутривенной анестезии у 30 пациентов при операциях 
по удалению катаракты. У больных, которым операция была вы-
полнена в условиях регионарной анестезии, в послеоперационном 
периоде отмечено существенное превалирование тонуса симпати-
ческой нервной системы. J. M. Vanvlymen и соавт. [45] отметили, 
что холинолитические и антихолинэстеразные препараты, активно 
используемые в практической анестезиологии, могут изменять па-
расимпатический вегетативный тонус и, следовательно, влиять на 
течение анестезии и послеоперационного периода.

Вариабельность и нарушения сердечного ритма
Вариабельность, или нерегулярность, продолжительности 

между последовательными циклами сердечных сокращений обу-
словлена физиологическими циклическими колебаниями сердеч-
ного ритма, связанными с изменениями состояния отделов ВНС 
[46]. За последнее время были выявлены тесные взаимосвязи 
между состоянием ВНС и разными нарушениями ритма и про-
водимости сердца, а также смертностью от ССЗ, включая внезап-
ную сердечную смерть. Убедительно показано, что реакции ВНС 
могут служить провоцирующим фактором развития аритмий у 
больных с патологическими изменениями в сердце. Изменение 
вегетативной иннервации часто предшествует сердечным аритми-
ям, и изучение ее состояния может быть использовано для выяв-
ления больных с повышенным риском разных нарушений ритма 
сердца [47]. В экспериментальных условиях у животных можно 
вызвать практически любую из известных форм аритмий, воздей-
ствуя на некоторые отделы головного мозга: кору, лимбические 
структуры, ретикулярную формацию, гипоталамо-гипофизарную 
систему [47]. Интересны и результаты при стимуляции вегета-
тивных нервов у больных во время оперативных вмешательств 
на сердце. В частности, раздражение симпатических нервов 
может вызвать ускоренные ритмы АВ-соединения и неполную 
АВ-диссоциацию, тогда как стимуляция блуждающего нерва спо-
собствует появлению медленных выскальзывающих ритмов АВ-
соединения, что на фоне угнетения автоматизма синусового узла 
сопровождается полной АВ-диссоциацией [48, 49].

В настоящее время определение вариабельности сердечного 
ритма признано наиболее информативным неинвазивным мето-
дом количественной оценки вегетативной регуляции сердечного 
ритма [50]. Являясь одним из фундаментальных свойств орга-
низма, она отражает не только состояние СС системы, но и все 
регуляторные процессы организма в целом. Исследованиями 
P. M. Баевского и его сотрудников установлена связь вариабель-
ности сердечного ритма с нейрогуморальной регуляцией и адап-
тивными реакциями организма человека на стресс. По степени 
активности регуляторных механизмов можно оценить адаптаци-
онные возможности СС системы: чем более высокий уровень ве-
гетативной регуляции активизирован, тем меньше адаптационные 
возможности системы кровообращения или функциональные ре-
зервы. Таким образом, ритм сердца является реакцией организма 
на различные раздражения внешней и внутренней среды, а ЧСС 

левая импульсация с травмируемых тканей во время операции 
или непосредственное проаритмогенное действие анестетиков 
и анальгетиков. Большинство онкологических больных, нуж-
дающихся в хирургическом лечении заболевания, — это люди 
пожилого возраста, страдающие сопутствующими ССЗ, среди 
которых на первый план выходит ИБС, артериальная гипертен-
зия и сердечные аритмии. Год от года возрастает число людей, 
имеющих сочетанную СС и онкологическую патологию [26].

Современная абдоминальная онкохирургия характеризуется 
обширностью и травматичностью оперативных вмешательств, 
одномоментным удалением или резекцией двух и более органов 
(гастрэктомия со спленэктомией, резекцией сегментов печени, 
поджелудочной железы), расширенной лимфодиссекцией, боль-
шой кровопотерей, вмешательством в зонах высокой рефлексо-
генности, нередко сопровождающейся развитием висцеро-вис-
церальных и висцеро-кардиальных рефлексов, что приводит к 
значительному проценту периоперационных аритмий даже у па-
циентов без исходных нарушений ритма и проводимости сердца. 
Выполнение операции часто является единственным радикаль-
ным способом лечения онкологического заболевания органов 
желудочно-кишечного тракта и забрюшинного пространства, 
поэтому разработка алгоритма прогнозирования и профилакти-
ки риска развития периоперационных аритмий для онкоабдоми-
нальных пациентов приобретает особое значение [31—33].

Современные анестетики и анальгетики и их аритмогенное 
влияние на нейровегетативный статус пациента

Впервые изменения ПСС под действием некоторых анесте-
тиков (в большей степени это относилось к ингаляционным ане-
стетикам и производным барбитуровой кислоты) были описаны 
еще в начале 70-х гг. ХХ в. [34, 35]. Клинические исследования 
влияния препаратов для анестезии на ПСС начались в 80-х годах, 
что было связано с разработкой и внедрением неинвазивного ме-
тода исследования проводящей системы сердца ЧпЭс. Извест-
но, что ПСС аналогично другим органам и системам организма 
человека является фармакологической мишенью для действия 
внутривенных и ингаляционных анестетиков, влияние которых 
на нее подчас является непредсказуемым и зависит от ряда фак-
торов, которые не могут быть учтены одновременно [35].

Исследования, проводимые группой специалистов под руко-
водством В. Д. Малышева в течение 15 лет [35], позволили устано-
вить влияние на внутрисердечную проводимость непосредственно 
самих средств для наркоза (внутривенных и ингаляционных ане-
стетиков, нейролептанальгезии, бензодиазепинов). С помощью 
ЧпЭс, применяемой на разных этапах анестезии, выявлено, что 
тиопентал-натрия в дозах выше 7 мг/кг вызывает депрессию авто-
матизма синоатриального (СА) и АВ-узлов. Калипсол не влияет на 
проводимость сердца, но значительно облегчает АВ-проводимость, 
укорачивает относительный и эффективный рефрактерные перио-
ды, усиливает функцию СА-узла. Эта способность препарата мо-
жет служить причиной развития разного рода аритмий даже у па-
циентов с исходно неизмененным миокардом, а тем более на фоне 
атеросклеротических и органических поражений сердца [34, 35]. 
Исследования Ф. З. Меерсона [36] показали, что под действием 
оксибутирата натрия происходит ограничение выхода норадрена-
лина и адреналина из адренергических нервных окончаний, что 
стабилизирует электофизиологические процессы в миокарде, т. е. 
препятствует развитию аритмий. Конец XX века ознаменовался 
всплеском интереса к ингаляционным анестетикам. Большое чис-
ло работ посвящено исследованию свойств галотана и фторотана. 
Эти галогенсодержащие анестетики дают выраженный кардиоде-
прессивный эффект, угнетают проводимость в системе Гиса—Пур-
кинье, повышают чувствительность миокарда к катехоламинам, 
что способствует возникновению эктопических аритмий. В отли-
чие от них современные ингаляционные анестетики (севофлюран, 
изофлюран), по данным ряда исследований, менее токсичны для 
миокарда. Так, севофлюран обладает минимальной аритмогенной 
активностью, повышает ЧСС и вызывает аритмии только в 5% слу-
чаев [37]. Влияние местных анестетиков на проводящую систему 
сердца определяется развитием отрицательного инотропного эф-
фекта за счет прямого действия на натриевые ионные каналы [38, 
39]. Нарушение симпатической иннервации приводит к замедле-
нию проведения импульса и может стать причиной не только пауз 
ритма и блокад, но и разного рода аритмий, в том числе компенса-
торных, за счет резкого снижения общего ПСС [40].

Несмотря на свою высокую информативность, динамиче-
ский контроль ПСС не нашел широкого применения в анесте-
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является интегрированным показателем взаимодействия трех ре-
гулирующих сердечный ритм факторов: рефлекторного симпати-
ческого, рефлекторного парасимпатического и гуморально-мета-
болически-медиаторной среды. Поэтому анализ структуры ритма 
сердца может быть признан весьма чувствительным методом диа-
гностики, отражающим в первую очередь состояние регулятор-
ных процессов в периоперационном периоде.

Подводя итоги проведенного анализа опубликованных ре-
зультатов исследований, можно сказать, что на сегодняшний 
день сохраняется огромный интерес к проблеме выбора опти-
мальных компонентов периоперационной антиаритмической 
терапии, средств и методов общей анестезии у пациентов, 
страдающих нарушениями сердечного ритма и проводимости 
и нуждающихся в выполнении хирургического вмешательства. 
Снижение риска развития аритмий на этапах хирургического ле-
чения и обоснование подходов к выбору наиболее безопасного 
варианта анестезиологического обеспечения больших по объему 
и травматичности операций является важной и актуальной зада-
чей, недостаточно освещенной в современной литературе.
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