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Побочное влияние препаратов для наркоза на 
сердечно-сосудистую систему (ССС), возможность 
провокации различных нарушений сердечного рит-
ма и проводимости диктуют необходимость диффе-
ренцированного подхода к выбору препаратов для 
анестезиологического обеспечения как у детей с 
известной кардиальной патологией, так и у пациен-
тов, считающихся здоровыми, с учетом максималь-
ной безопасности, эффективности и адекватности 
общей анестезии [1–5].

Факторами операционного стресса, ответствен-
ными за развитие нарушений ритма являются кардио-
токсическое действие препаратов, применяющихся 
для наркоза, психоэмоциональное напряжение и аффе-
рентная (рефлекторная) импульсация из тканей во вре-
мя операции. На любом этапе анестезиологического 
обеспечения (премедикация, индукция, поддержание, 
пробуждение, отдаленный период) могут возникать 
различные патологические состояния, обусловленные 
влиянием используемых препаратов на ССС [6–7]. 
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в возрасте от 6 месяцев до 18 лет: 294 пациента 
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при обследовании выявлена различная кардиаль-
ная патология, послужившая основанием для вре-
менного отвода от плановой операции. 84 пациента 
(2-я группа) направлены на консультацию после 
имевших место нарушений сердечного ритма и 
проводимости во время анестезии. В 1-й группе у 
53% пациентов диагностирован синдром слабости 
синусового узла, у 13% – желудочковая экстраси-
столия, тахиаритмии – 12%, врожденные пороки 
сердца – 9%, миокардиодистрофия у 5%, кардио-
миопатии и прочие заболевания по 4%. Причинами 
внезапной остановки или выраженного нарушения 
кровообращения (2-я группа) были резкая бради-
кардия (47%), желудочковая экстрасистолия (16%), 
пароксизмальная тахикардия (10%), в 7% случаев 
развилась фибрилляция желудочков, артериальная 
гипотония/гипертония (10%/6%) и электромехани-
ческая диссоциация (4%). 
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Наиболее частыми причинами возникновения 
нарушений сердечного ритма и проводимости в пе-
риоперационном периоде являются артериальная 
гипоксемия, нарушения кислотно-основного со-
стояния, электролитный дисбаланс (гипокалиемия, 
гиперкалиемия, гипомагниемия, гипокальциемия), 
изменение активности вегетативной нервной си-
стемы (гиперваготония, симпатикоастения), арте-
риальная гипертензия/гипотензия, ишемия (гипок-
сия) миокарда, возможна рефлекторная провокация 
аритмий (при интубации трахеи).

В исследованиях, проведенных у взрослых в 
различные годы, показано, что частота возникнове-
ния аритмий во время наркоза значительно варьи-
рует (5–20%), что определяется сопутствующими 
заболеваниями сердца, а также выбором препаратов 
для анестезии [8, 9]. Однако реальной статистики 
по возникновению аритмий во время оперативных 
вмешательств до настоящего времени не существу-
ет. Частота выявления нарушений сердечного рит-
ма и проводимости у детей достигает 3,5–5%, а сре-
ди всех причин на долю кардиальных факторов в 
периоперационный период приходится около 50% 
всех случаев остановки сердца [10–13]. 

Наше исследование посвящено анализу наи-
более частых причин нарушения гемодинамики во 
время анестезии, особенностям предоперационной 
подготовки, оценке операционного риска развития 
фатальных аритмий и тактики их купирования.

Материалы и методы исследования
В работе представлены результаты обсле-

дования детей в возрасте от 6 месяцев до 18 лет, 
направленных на первичную консультацию к 
кардиологу перед планируемым оперативным вме-
шательством (по данным Федерального центра на-
рушений сердечного ритма за 2002–2009 гг.). 294 
пациента (1-я группа), считавшихся здоровыми, 
у которых при обследовании выявлена различная 
кардиальная патология, послужившая основани-
ем для временного отвода от плановой операции, 
углубленного кардиологического обследования и 
проведения лечения. 84 пациента (2-я группа) на-
правлены на консультацию после имевших место 
нарушений сердечного ритма и проводимости во 
время анестезии по поводу стационарных хирур-
гических вмешательств. 

Программа первичного обследования вклю-
чала проведение стандартной электрокардио-

графии, эхокардиографии и холтеровского ЭКГ-
мониторирования (по показаниям). Проводился 
анализ доступной медицинской документации (2-я 
группа) с целью выявления особенностей анесте-
зиологического обеспечения, результатов доопера-
ционного обследования, ретроспективная оценка 
электрокардиограмм и клинических данных во вре-
мя нарушений сердечной деятельности.

Результаты исследования и их обсуждение
На рис. 1 представлено распределение детей 1-й 

группы с различными заболеваниями ССС, выявлен-
ными на этапе предоперационной подготовки. 

В группе преобладали дети с различной сте-
пенью выраженности синдрома слабости сину-
сового узла (53%), проявляющегося в снижении 
долженствующих возрастных показателей сред-
них ЧСС (на 15% и более), наличия миграции 
водителя ритма и предсердного ритма, эпизодов 
остановки синусового узла, превышении должен-
ствующей длительности пауз ритма. Клинически 
имели место жалобы астеновегетативного харак-
тера, единичные случаи синкопальных состоя-
ний (в анамнезе). Дети с врожденными пороками 
сердца (открытый артериальный проток, дефект 
межпредсердной перегородки, дефект межжелу-
дочковой перегородки, коронарно-легочная фи-
стула) не имели клинических жалоб. По данным 
эхокардиографии значимых гемодинамических 
нарушений не выявлено, активной инотропной 
поддержки не требовалось. 4 пациентам с кар-
диомиопатиями (умеренная дилатация полости 
левого желудочка и/или снижение сократитель-

Рис. 1   Распределение детей 1-й группы по нозологическим 
формам заболеваний сердечно-сосудистой системы
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ной функции миокарда) проводилась кардиотро-
фическая терапия, в одном случае для коррек-
ции сердечной недостаточности потребовалось 
назначение капотена (0,5 мг/кг/сут в течение 
2-х месяцев). В группе детей с тахиаритмиями 
(эктопическая предсердная, пароксизмальная, 
постоянно-возвратная желудочковая тахикардия) 
жалобы на приступы внезапного резко учащенно-
го сердцебиения предъявляли только дети с парок-
сизмальной тахикардией (ПТ). Для верификации 
диагноза всем им было проведено неинвазивное 
электрофизиологическое исследование, подтвер-
дившее наличие ПТ. Всем пациентам 1-й груп-
пы после обследования были проведены курсы 
медикаментозной терапии [14–16]. 2 детям с ПТ 
была проведена операция радиочастной катетер-
ной абляции (РЧА), 3 пациентам с ПТ назначена 
антиаритмическая терапия. 13 детей с умеренно 
частой и редкой желудочковой экстрасистолией, 
исчезающей на фоне физической нагрузки, не 
нуждались в активной медикаментозной коррек-
ции и не имели противопоказаний для плановой 
операции. Повторное обследование детей после 
курсов лечения показало улучшение функцио-
нальной активности синусового узла (снижение 

показателей ЧСС не превышало 10–12%), отме-
чалась нормализация показателей внутрисердеч-
ной гемодинамики. Ни у одного ребенка данной 
группы при последующем хирургическом вмеша-
тельстве не было отмечено осложнений во время 
анестезии. 

По нашим данным, у пациентов 2-й группы 
причинами внезапной остановки кровообраще-

ния были фибрилляция желудочков, брадиарит-
мии, переходящие в асистолию сердца, обуслов-
ленную остановкой синусового узла или высокой 
степенью атриовентрикулярной блокады, приступ 
ПТ. Редкий механизм внезапной остановки крово-
обращения – электромеханическая диссоциация 
сердца (ЭМД): на ЭКГ регистрируется электри-
ческая активность в виде синусового, узлового, 
идиовентрикулярного ритмов, а также мерца-
тельной аритмии, не сопровождаемые эффектив-
ной сократительной деятельностью сердца. Этот 
механизм остановки кровообращения наблюда-
ется только при тяжелых диффузных поражениях 
миокарда желудочков [17]. Причиной ее также 
могут быть гипоксемия, тяжелый ацидоз, гипо-
волемия, гиперкалиемия, напряженный пневмо-
торакс. В нашем наблюдении ЭМД имела место 
у 2 детей (миокардиодистрофия, дилатационная 
кардиомиопатия) и у одного ребенка с недиагно-
стированной формой прогрессирующей мышеч-
ной дистрофии.

Анализ причин неотложных состояний (рис. 2) 
в периоперационном периоде у детей 2-й группы, 

Рис. 2   Распределение детей 2-й группы по клиническим 
симптомам, возникшим в периоперационном периоде

Рис. 3   ЭКГ ребенка 14 лет. 
Синусовая тахикардия с ЧСС 125/мин. После 2-го 
синусового комплекса QRS начинается приступ парок-
сизмальной тахикардии с широким QRS (ортодоромная 
тахикардия с блокадой левой ножки пучка Гиса) с ЧСС 
200/мин. Зубец P’ – отрицательный (ретроградный, ука-
зано стрелкой), регистрируется за комплексом QRS

Рис. 4   ЭКГ ребенка 13 лет. 
Медленная желудочковая тахикардия с ЧСС 85/мин, вы-
раженное удлинение интервала QT (QT = 460 мс, QTc = 
548 мс) трансформируется в фибрилляцию желудочков: 
регистрируются волны различной формы и амплитуды 
с частотой 250/мин
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потребовавших остановки или прекращения опера-
ции показал, что в большинстве случаев (47%) раз-
вивалась резкая брадикардия, в 10% случаев имела 
место пароксизмальная тахикардия во время инту-
бации или при выходе из наркоза (рис. 3) и у 7% 
развилась фибрилляция желудочков (рис. 4).

Послеоперационное обследование данной 
группы выявило ранее недиагностированные за-
болевания ССС у 94% пациентов (рис. 5). Следует 
обратить особое внимание на синдром удлиненно-
го интервала QT (рис. 6), который выявлен как пер-
вичное заболевание у 3 наших пациентов, 3 ребенка 
имели нарушение адаптации QT к ЧСС (на фоне ги-
покалиемии). 2 ребенка умерли (во время операции 
и в первые сутки после операции).

Предоперационная подготовка имеет ключе-
вое значение для оценки анестезиологического 
риска развития сердечно-сосудистых осложнений. 
На операции часто поступают пациенты с ранее 
диагностированным заболеванием ССС, или па-
тология выявляется непосредственно при предо-
перационном ЭКГ-обследовании и детальном 
опросе пациента или его родителей о возможных 
симптомах, обусловленных сердечными аритмия-
ми. В случае экстренных оперативных вмеша-
тельств возможность дополнительного обследова-
ния ребенка крайне ограничена, но даже в такой 
ситуации необходим хотя бы краткий опрос роди-
телей об имеющихся заболеваниях [18], принима-
емых препаратах [19] и, обязательно, регистрация 
электрокардиограммы и ЭКГ-мониторирование во 
время операции. В нашей практике имели место 
случаи выявления клинически значимых измене-
ний на стандартной ЭКГ, недостаточное внима-
ние, а порой и игнорирование которых привело к 
тяжелым последствиям. 

Успешное медикаментозное лечение оста-
новки кровообращения невозможно без точной 
диагностики аритмии. К жизнеугрожающим от-
носятся аритмии, предшествующие фибрилляции 
желудочков, такие как полиморфная желудочко-
вая тахикардия, двунаправленная желудочковая 
тахикардия, веретенообразная ЖТ типа «пируэт» 
у больных с синдромом удлиненного интервала 
QT, ранние («R на Т»), групповые и политопные 
желудочковые экстрасистолы. Экстренной коррек-
ции требуют фибрилляция предсердий (рис. 7), в 
том числе у больных с манифестным синдромом 
WPW, а асистолии, обусловленные остановкой си-

нусового узла или полной АВ-блокадой, требуют 
решения вопроса о временной эндокардиальной 
стимуляции [14–16]. В экстренных ситуациях при 
наличии или возникновении блокады и невозмож-
ности выполнить ЭКС показано использование 
адреномиметиков, но их применение требует осо-
бой осторожности и строгого контроля сердечного 
ритма (риск провокации желудочковых наруше-
ний ритма).

Тактика интраоперационного ведения при 
возникновении нарушений сердечного ритма и 
проводимости определяется показателями гемо-
динамики, качеством периферической перфузии 
и видом аритмии [14]. Общеизвестен факт исчез-
новения нарушений сердечного ритма во время 
наркоза. Суправентрикулярная экстрасистолия, 
бессимптомные хронические предсердные тахи-
кардии (фокусная предсердная тахикардия) или 
редкие желудочковые экстрасистолы (рис. 8) при 
отсутствии миокардиальной дисфункции не явля-
ются фактором риска и не требуют активного лече-
ния до и во время операции. При всех нарушениях 
ритма начальная терапия включает обеспечение 

Рис. 5   Распределение детей 2-й группы по нозологическим 
формам заболеваний сердечно-сосудистой системы

Рис. 6   ЭКГ ребенка, 13 лет. 
Синусовый ритм с ЧСС 60–74/мин. Выраженное 
удлинение интервала QT = 560 мс, QTc = 529 мс

Vestnik_1-2011_pp084-089.indd   87 08.04.2011   11:35:29



88

адекватной легочной вентиляции и оксигенации, 
назначение медикаментов, улучшающих тканевую 
перфузию (симпатомиметики).

Увеличение желудочковой экстрасистолии, 
появление парных и групповых желудочковых 
экстрасистол на фоне повышения ЧСС являют-
ся факторами риска и подлежат терапии бета-
блокаторами или другими антиаритмическими 
препаратами. Большинство используемых ане-
стетиков оказывают влияние на автоматизм и 
проводящую систему сердца, усугубляя уже име-
ющиеся нарушения и делая их гемодинамически 
значимыми.

При развитии приступа пароксизмальной 
тахикардии операция временно приостанавлива-
ется, оценивается стабильность показателей ге-
модинамики, определяются предположительный 
электрофизиологический вариант аритмии (су-
правентрикулярная или желудочковая) и меди-
каментозное купирование пароксизма согласно 
алгоритму [14, 16]. 

Перед плановыми операциями детям с выяв-
ленными аритмиями необходимо проводить полное 

кардиологическое обследование для определения 
характера и степени опасности нарушения сердеч-
ного ритма или проводимости, необходимости их 
медикаментозной коррекции до и во время опера-
ции, выявления миокардиальной дисфункции с це-
лью определения тактики интра- и послеопераци-
онного ведения [18]. 

Выводы 
Наиболее частыми провоцирующими фактора-

ми для возникновения нарушений сердечного рит-
ма и проводимости в периоперационном периоде 
являются артериальная гипоксемия, электролит-
ный дисбаланс, изменение активности вегетатив-
ной нервной системы, артериальная гипертензия/
гипотензия, гипоксия миокарда.

При выявлении ЭКГ-изменений на доопе-
рационном этапе необходимо углубленное кар-
диологическое обследование для оценки степени 
операционного риска, решения вопроса о меди-
каментозном/интервенционном лечении. Обсле-
дование детей, имевших нарушения со стороны 
ССС во время общей анестезии, в 94% случаев 
подтвердило наличие у них клинически значимых 
нарушений ритма сердца, органических заболева-
ний миокарда.

Тактика интраоперационного ведения при 
возникновении нарушений сердечного ритма и 
проводимости определяется стабильностью по-
казателей гемодинамики, причиной и характером 
аритмии.

Противопоказаниями для проведения плановой 
операции (необходимо углубленное кардиологиче-
ское обследование и лечение) являются:
►  снижение ЧСС на 20% и более от возрастной 

нормы, миграция водителя ритма, предсерд-
ный ритм, атриовентрикулярная диссоциация;

►  желудочковая экстрасистолия, суправентрику-
лярные и желудочковые тахиаритмии;

►  недифференцированные приступы резко уча-
щенного сердцебиения в анамнезе;

► синдром удлиненного интервал QT;
►  дилатация полости левого желудочка в соче-

тании со снижением сократительной функ-
ции миокарда (ФВ<60%, КДД ЛЖ>97%)

►  кардиомиопатии, органические заболевания 
миокарда;

►  наличие синкопальных состояний, связанных 
с физической нагрузкой.

Рис. 7   ЭКГ ребенка, 17 лет. 
Нерегулярные узкие QRS-комплексы с ЧСС  
60–100/мин. Волны фибрилляции предсердий 
регистрируются с частотой 450–500/мин

Рис. 8   ЭКГ ребенка 12 лет. 
Желудочковая экстрасистолия из выводного 
тракта левого желудочка: широкие (QRS = 140 мс) 
преждевременные комплексы с морфологией по типу 
блокады правой ножки пучка Гиса
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