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В статье представлены современные методы анестезиологического пособия, используемые в ходе 
выполнения таких интервенционных и хирургических вмешательств как имплантация кардиостимуляторов, 
устройств сердечной ресинхронизирующей терапии, кардиовертеров-дефибрилляторов и проведения катетерной 
аблации. Обсуждаются преимущества, недостатки и проблемные вопросы анестезии в зависимости от типа 
вмешательства и состояния пациента. На основании проанализированных данных делается вывод о том, что 
анестезия в ходе вмешательств у пациентов аритмологического профиля является общемировой практикой и 
подчеркивается положительное влияние методов анестезии на качество и безопасность выполняемых процедур.
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The article presents modern methods of anesthetic aids used in the case of such interventional and surgical interven-
tions as implantation of a pacemaker, cardiac resynchronization therapy, cardioverter defibrillator and catheter ablation. 
The advantages, disadvantages and problematic issues of anesthesia are discussed depending on the type of intervention 
and the patient’s condition. Based on the analyzed data, it is concluded that anesthesia during interventions in patients with 
arrhythmological profile is a global practice and emphasizes the positive impact of anesthesia methods on the quality and 
safety of procedures performed.
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В последние десятилетия отмечается значитель-
ный рост количества операций на проводящих путях 
сердца. Современные интервенционные катетерные 
технологии с использованием энергии радиочастот-
ного тока, криоаблации, электропорации и методы 
электрокардиотерапии, включающие в себя импланта-
цию постоянных электрокардиостимуляторов (ЭКС), 
имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов 
(ИКД) и устройств для сердечной ресинхронизирую-
щей терапии (СРТ), занимают ведущие позиции в ле-
чении различных нарушений ритма сердца и проводи-
мости, застойной сердечной недостаточности, а также 
для первичной и вторичной профилактики внезапной 
сердечной смерти (ВСС) [1].

Имплантация водителей ритма сердца, методы 
катетерной аблации (КА) и электроимпульсная тера-
пия являются вмешательствами, требующими ане-
стезиологического пособия. Основными задачами 
анестезиологического обеспечения в электрофизио-
логической лаборатории являются подавление осоз-
нанного восприятия действительности (перцепции), 
нейровегетативная и болевая блокада, мышечная ре-
лаксация, контроль и при необходимости замещение 
жизненно важных функций. 

В настоящее время отсутствуют четкие рекомен-
дации по способам медикаментозной седации, лекар-
ственным препаратам и их дозировкам с учетом осо-
бенностей вмешательства при конкретных аритмиях. В 
статье проводится сравнительный анализ публикаций 
по эффективности и безопасности различных способов 
анестезии при различных аритмиях, включая общую, 
регионарную и инфильтрационную анестезию, допол-
ненные медикаментозной седацией или тотальной вну-
тривенной анестезией [1, 2].

Учитывая изложенное выше, целью данной ра-
боты явился анализ проблемы анестезиологического 
обеспечения у больных с нарушениями ритма сердца 
и проводимости, подвергающихся интервенционным и 
хирургическим вмешательствам.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ 
МЕТОДОВ АНЕСТЕЗИЙ

Большинство вмешательств на проводящих путях 
сердца (имплантация антиаритмического устройства, 
внутрисердечное электрофизиологическое исследо-
вание, электроимпульсная терапия и КА) могут со-
провождаться общим дискомфортом и болезненными 
ощущениями, а неподвижность пациента необходима 
для повышения безопасности и качества проводимого 
вмешательства (использование трехмерных навигаци-
онных систем картирования). В мировой медицинской 
практике используются различные методы анестезии: 
местная (инфильтрационная, проводниковая), общая 
(общая ингаляционная, неингаляционная анестезия, с 
респираторной поддержкой или полным замещением 
функции внешнего дыхания), сочетанная и комбини-
рованные методики анестезии [3].

Седация является одним из компонентов общей 
анестезии, но в современной практике ее уже широко 
применяют изолированно при различных лечебных и 
диагностических (как инвазивных, так и неинвазив-

ных) процедурах, где требуется обеспечить психоэмо-
циональный комфорт пациента, устранить ажитацию, 
обеспечить вынужденное положение, а также при про-
ведении интенсивной терапии [4].

Под седацией (от лат. sedatio - «успокоение», 
также искусственная кома, медикаментозный сон) по-
нимают состояние организма, искусственно достигае-
мое при помощи введения седативных лекарственных 
средств, которое характеризуется контролируемым 
отсутствием (или снижением) уровня сознания, но с 
сохраненными защитными рефлексами, адекватным 
спонтанным дыханием, реакцией на внешние физи-
ческие раздражители [5]. Другими авторами седация 
определяется как комплекс медикаментозных и неме-
дикаментозных воздействий, обеспечивающий физи-
ческий и психический комфорт пациента при выпол-
нении различных медицинских манипуляций [6]. 

Медикаментозная седация (МС) уменьшает эн-
докринно-метаболическую реакцию организма на 
стресс, улучшает соотношение «доставка/потребление 
кислорода», соответственно способствует снижению 
частоты интра- и послеоперационных осложнений [7].

В зависимости от уровня бодрствования (созна-
ния) выделяют следующие уровни МС: 
1.	 При минимальной (анксиолизис) или легкой (по-
верхностной) седации пациент находится в состоянии 
бодрствования, контактирует с врачом, но психическое 
восприятие, познавательная функция и координация 
могут быть нарушены. 
2.	 При умеренной седации отмечается депрессия со-
знания. Пациент реагирует на словесный или легкий 
тактильный стимул, способен к сотрудничеству. Не 
требуется поддержка проходимости дыхательных пу-
тей, имеется адекватное спонтанное дыхание, сохране-
на функция сердечно-сосудистой системы.
3.	 При глубокой седации словесного контакта с паци-
ентом нет: он спит, но реагирует на сильные (болевые) 
раздражители. Может потребоваться поддержка про-
ходимости дыхательных путей, возможны нарушения 
спонтанного дыхания и функции сердечно-сосудистой 
системы. 
4.	 При проведении общей анестезии сознание полно-
стью подавляется в течение всего вмешательства с по-
мощью внутривенных гипнотиков или ингаляционных 
анестетиков. При этом внешнее дыхание осуществля-
ется аппаратом искусственной вентиляции легких [8].

Подходы к анестезиологическому обеспечению в 
электрофизиологической лаборатории в зависимости 
от разновидности аритмии и метода вмешательства мо-
гут варьироваться от анксиолиза до общей анестезии 
(ОА) с протезированием функции внешнего дыхания.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ ЭЛЕКТРОННЫХ 

ВОДИТЕЛЕЙ РИТМА СЕРДЦА

Первые шаги в имплантации электронных 
устройств для электрокардиотерапии подразумевало 
выполнение торакотомии, но уже с конца 80-х годов 
прошлого века эта операция стала малоинвазивной 
и осуществляется без общей анестезии [9]. В повсе
дневной практике она выполняется под местной ин-
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фильтрационной анестезией. В последние годы от-
мечается развитие методики проводниковой блокады 
передней зубчатой мышцы (SAPB), блокады межре-
берно-плечевого нерва, межреберных нервов с третье
го по шестой и длинного грудного нерва (PECSI-II) 
под ультразвуковым контролем в условиях легкой или 
умеренной МС [10, 12].

Авторами указывается на осуществимость и эф-
фективность методики SAPB в анестезии / анальгезии 
во время имплантации подкожного ИКД, что позволяло 
уменьшить потребность в седации и сокращении про-
должительности операции. Результаты одноцентрово-
го исследования показывают, что местная анестезия с 
седацией является безопасным и возможным вариан-
том для процедур имплантации электронных водите-
лей ритма сердца, включая сложные процедуры, такие 
как имплантация ИКД и трехкамерных кардиостиму-
ляторов / дефибрилляторов [13]. Вместе с тем, нельзя 
полностью полагаться на данную методику, как на са-
мостоятельный метод из-за технических особенностей 
выполнения региональной блокады (блок PECSII был 
разработан для хирургии груди) и исключать медика-
ментозную седацию или ОА. По нашему мнению, ме-
тод SAPB на данный момент может быть дополнитель-
ным компонентом в рамках сочетанной анестезии. 

С целью МС в большинстве случаев применяет-
ся бензодиазепиновый седативный препарат - мида-
золам в дозе 2-4 мг, а для пациентов старше 75 лет и 
весом менее 70 кг - 1-2 мг в комбинации с опиоидным 
аналгетиком - фентанилом (50-100 мкг, налбуфином 
0,27±0,05 мг/кг) или другими опиоидными аналгети-
ками. Безусловное преимущество мидазолама перед 
другими препаратами этого ряда еще отмечено в 80-х 
годах прошлого столетия: быстрое начало действия, 
короткая продолжительность при болюсном введе-
нии, способность вызывать антероградную амнезию. 
Такие особенности дают широкие возможности к ис-
пользованию при инвазивных манипуляциях, благо-
даря чему исчезает дискомфорт у пациентов, вызван-
ные неприятными ощущениями процедуры, а быстрая 
элиминация мидазолама обеспечивает адекватное 
спонтанное дыхание [14, 15]. В сообщении D.J.Fox и 
соавторов доказана безопасность и эффективность та-
кого метода седации при имплантации более 500 ИКД 
и устройств для СРТ [16]. 

При имплантации водителей ритма сердца в на-
стоящее время наряду с мидазоламом все чаще ис-
пользуется 1% раствор пропофола [17]. Непрерывное 
внутривенное введение пропофола обеспечивает бы-
строе пробуждение, меньшую послеоперационную 
тошноту / рвоту и меньшее время восстановления по-
сле анестезии [18]. T.Trouvé-Buissonс соавторами при 
использовании пропофола у 269 пациентов во время 
имплантации электронных устройств в сердце и уда-
ления электродов отметили в 19% случаев различные 
респираторные осложнения (гипоксия 86%, апноэ 30% 
и аспирация 2%) [19]. 

При ретроспективном анализе 197 имплантаций 
ИКД или устройств для СРТ с использованием пропо-
фола и мидазолама K.Pandya с соавторами обнаружил, 
что эти препараты, применявшиеся с целью умерен-

ного седативного эффекта, у 25% пациентов с ИКД и 
у 56% пациентов с устройствами для СРТ вызывали 
гипотонию, потребовавшую в 10% случаев коррекции 
артериального давления инотропными средствами при 
имплантации ИКД и в 24% случаев во время имплан-
тации СРТ [20].

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ УСТРОЙСТВ ДЛЯ 
СЕРДЕЧНОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ 

ТЕРАПИИ

К числу наиболее уязвимых пациентов в электро-
физиологической лаборатории относятся кандидаты на 
СРТ. У этих пациентов диагностируется сердечная не-
достаточность в тяжелой форме, выраженное наруше-
ние систолической функции левого желудочка и его ме-
ханическая диссинхрония в результате блокады ножки 
пучка Гиса с шириной комплекса QRS более 130-150 
мс. Все эти факторы наряду с увеличением продолжи-
тельности операции при установке левожелудочкового 
электрода в целевую вену коронарного синуса значи-
тельно повышают риск развития интраоперационных 
осложнений. Первоначально при установке устройств 
для СРТ левожелудочковый электрод фиксировался 
эпикардиально к боковой стенке левого желудочка, что 
требовало торакотомии под общей анестезией. Сегод-
ня эпикардиальные электроды в большинстве случаев 
успешно устанавливаются без торакотомии и общей 
анестезии через венозную систему сердца [21]. 

Многие исследователи доказали, что операция 
под местной анестезией безопаснее и не оказыва-
ет отрицательного влияния на ее результат. Так, при 
ретроспективном анализе результатов имплантации 
341 устройства для СРТ под общей анестезией выяв-
лено, что гипотензия развилась в 43% случаев, а под 
местной анестезией с поверхностной или умеренной 
МС - всего лишь в 4% случаев. Для коррекции гипо-
тензии у каждого четвертого пациента потребовалась 
инотропная поддержка [22]. В другом исследовании 
были представлены сходные результаты: гипотония 
чаще развивалась у пациентов с ОА (26% против 4%), 
которым также чаще требовались инотропные сред-
ства и холинолитики [23].

Условия глубокой седации могут быть необходи-
мы при имплантации устройств для СРТ беспокойным, 
ажитированным пациентам, при сохранении жалоб на 
боли, несмотря на местную анестезию или когда паци-
ент не может находиться длительное время в вынуж-
денном положении на спине из-за сопутствующих за-
болеваний. В этих случаях для облегчения симптомов 
и повышения комфорта пациентов используется ми-
дазолам или фентанил. Значимых различий в продол-
жительности стационарного лечения в зависимости от 
метода анестезии не выявлено [24].

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ ПОДКОЖНОГО 
КАРДИОВЕРТЕРА-ДЕФИБРИЛЛЯТОРА

В 70-х годах XX века Мечиславом Мировским 
с коллегами был разработан имплантируемый дефи-
бриллятор, который хотя и имел множество конструк-
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тивных недостатков, но в 97% справлялся с постав-
ленными задачами, и уже в 1980 году была выполнена 
первая имплантация ИКД человеку [25].

Анестезиологическое обеспечение при имплан-
тации ИКД проводится также, как при имплантации 
обычного электрокардиостимулятора или устройства 
для СРТ. При необходимости проведения интраопе-
рационного тестирования ИКД используются методы 
глубокой седации с введением пропофола с фентани-
лом [16, 26]. 

Имплантация подкожного ИКД требует дру-
гого анестезиологического обеспечения, так как он 
устанавливается подкожно на уровне левой перед-
ней подмышечной линии. Для размещения шокового 
электрода требуется создание туннельного хода под 
кожей параллельно левой половине грудины. Об-
ширное подкожное туннелирование и тестирование 
дефибриллятора с определением шокового порога 
требуют глубокого уровня седации или общей ане-
стезии [27]. Однако, анестезиологическому обеспе-
чению в опубликованных результатах двух больших 
клинических исследований не уделяется достаточ-
ного внимания [28]. По данным некоторых авторов 
при выполнении операции в условиях умеренной и 
глубокой МС пациенты испытывали боль и диском-
форт во время этапов туннелирования и тестирова-
ния ИКД, что предполагало углубление анестезии, 
но без применения миорелаксантов и использования 
аппарата искусственного дыхания. Для облегчения 
послеоперационной боли подкожно в конце опера-
ции вводили местные анестетики [29].

Cтандартный подход к имплантации подкожно-
го ИКД часто требует общей анестезии или глубокой 
седации под наблюдением анестезиолога. Для обеспе-
чения анестезии/анальгезии и снижения потребности 
в седации во время имплантации подкожного ИКД в 
последнее время используется блокада передней лест-
ничной мышцы под ультразвуковым контролем в соче-
тании с парастернальной блокадой [10-13]. 

Таким образом, сегодня большинство опера-
ций по имплантации электронных антиаритмических 
устройств могут проводиться под местной анестези-
ей на фоне того или иного уровня медикаментозной 
седации, но без необходимости в общей анестезии с 
миорелаксацией и искусственного дыхания. У неко-
торых пациентов (имплантация устройств для СРТ, 
ИКД) при использовании в анестезиологическом по-
собии 1% раствора пропофола, наблюдается развитие 
интраоперационной гипотонии и/или угнетение спон-
танного дыхания. Такие случаи требуют тщательного 
непрерывного мониторинга анестезиологом состояния 
пациента и являются дополнительной психологиче-
ской нагрузкой для медицинского персонала.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ПРИ КАТЕТЕРНОЙ АБЛАЦИИ АРИТМИЙ

Анестезия при катетерной аблации 
фибрилляции предсердий
С течением времени КА фибрилляции предсер-

дий (ФП) из экспериментальной процедуры превра-
тилась в терапию первой линии, о чем свидетель-

ствуют многочисленные публикации [30]. При КА 
происходит электрическая изоляция легочных вен от 
левого предсердия с помощью энергии радиочастот-
ного тока, либо с помощью криогенной энергии [31]. 
Поскольку КА ФП сопровождается болезненными 
ощущениями и требует от пациента длительного не-
подвижного положения на спине, целесообразно вы-
полнять эту операцию под общей анестезией с искус-
ственной вентилляцией легких (ИВЛ) или тотальной 
внутривенной анестезией на спонтанном дыхании. 
Идеальная методика анестезии, которая устраивала 
бы и хирурга и пациента, еще не найдена.

Так, имеются публикации, в которых на боль-
шом клиническом материале показано, что ОА с ИВЛ 
ассоциируется с более высоким процентом успеха 
процедуры при меньшей длительности операции, по 
сравнению с умеренной седацией с использованием 
дормикума с фентанилом (88% против 69%, p<0,001 
и 2,4±1,4 против 3,6±1,1 часов, p<0,001) [32]. Авторы 
предположили, что отсутствие мышечного сокраще-
ния и управляемая вентиляция во время ОА + ИВЛ 
позволили более стабильно удерживать аблационный 
катетер во время аблации. Что касается частоты ослож-
нений, она была небольшой и одинаковой, как при КА, 
выполненной в условиях ОА с ИВЛ, так и в условиях 
умеренной и глубокой МС в сочетании с опиоидами. 

Другие авторы отметили также, что КА ФП, вы-
полненная в условиях ОА + ИВЛ, показала лучшую 
переносимость, позитивное восприятие процедуры, 
более высокую эффективность лечения и улучшение 
качества жизни при сравнении с умеренной и глубо-
кой седацией на спонтанном дыхании [31]. Еще одно 
небольшое рандомизированное исследование показа-
ло, что пациенты, перенесшие аблацию ФП в услови-
ях внутривенной анестезии со спонтанным дыханием, 
имели более высокие уровни PaCO2 в анализе газов 
крови, в то время как частота осложнений и рецидивов 
не различалась в сравнении с ОА + ИВЛ [34].

Мета-анализ и систематический обзор публика-
ций результатов КА ФП у пациентов, находящихся под 
ОА + ИВЛ и внутривенной анестезией со спонтанным 
дыханием, показал, что при КА ФП с ОА + ИВЛ ре-
зультаты операции лучше, чем при КА, выполненной 
под внутривенной анестезией со спонтанным дыхани-
ем. Что касается длительности операции и флюороско-
пии, не было существенной разницы этих параметров 
между двумя группами [35].

Однако помимо преимуществ имеются и недо-
статки ОА. Так, потенциальные недостатки ОА при 
аблации ФП включают в себя отсутствие обратной 
связи с пациентами, необходимость использования у 
некоторых пациентов инотропных препаратов, повы-
шенный риск повреждения диафрагмального нерва и 
более высокая стоимость [36]. Интересное исследова-
ние провел J.S.Jr.Goode с соавторами (2006), где было 
показано сравнение методов респираторной поддерж-
ки между принудительной вентиляцией легких и вы-
сокочастотной струйной искусственной вентиляцией 
легких (HFJV), при которой отмечалось более стабиль-
ное положение задней стенки левого предсердия, что 
облегчило проведение катетерной аблации [37].
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Из медикаментозных средств при КА ФП пред-
сердий в большинстве случаев, отмечено использо-
вание пропофола и комбинация мидазолама с фента-
нилом. Наиболее часто используемым опиоидным 
препаратом был ремифентанил или фентанил [35].

Недостатками при использовании пропофола 
чаще всего явились угнетение дыхания и гипотония, 
невозможность оптимальной стабилизации катетера 
из-за нарушений спонтанного дыхания пациента, уве-
личение продолжительности операции, флюороскопии, 
частые рецидивы аритмии. В 2011 году Н.Kottkamp с 
соавторами провели проспективное обсервационное 
исследование 650 пациентов, перенесших аблацию ФП 
в условиях глубокой седации с использованием мида-
золама и фентанила с последующей инфузией пропо-
фола. По указанным данным у 2,3% больных развилась 
выраженная гипотензия, у 15% потребовалось введе-
ние сосудосуживающих препаратов, а у 1,5% - выра-
женная гипоксия. Более того, 1,2% нуждались в ИВЛ с 
положительным давлением в конце выдоха [38].

Q.Liu с соавторами (2011) в своем исследовании 
выявили зависимость индуцируемости аритмии от 
дозы используемого пропофола. В работе приводятся 
примеры трансформации наджелудочковой тахикар-
дии в желудочковую, угнетение электрофизиологиче-
ских свойств проводящей системы сердца под влия
нием пропофола. Также отмечено, что подавление 
калий-натриевых и кальциевых каналов кардиомио-
цитов, уменьшение продолжительности потенциала 
действия происходит под действием клинически зна-
чимых доз пропофола. В заключении статьи обращено 
внимание на совокупность негативных эффектов про-
пофола на проводящую систему сердца [39].

Лучший респираторный гомеостаз и влияние на 
долгосрочные результаты операции связывают с ис-
пользованием метода неинвазивной искусственной 
вентиляции легких при глубокой седации пропофолом 
у пациентов с высоким риском осложнений (например, 
у пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна, 
высоким индексом массы тела, при длительной про-
должительности процедуры) [40]. Методы респиратор-
ной поддержки при анестезиологическом обеспечении 
таких вмешательств требуют отдельного обзора ввиду 
множества особенностей и требований.

Относительно новый седативный препарат 
дексмедетомидин (агонист α-2 адренорецепторов с 
коротким периодом полувыведения) в клинической 
практике отмечается дозозависимым седативным эф-
фектом, небольшой аналгезией и меньшим депрессив-
ным респираторным действием по сравнению с пропо-
фолом [41]. В исследовании J.S.Cho и соавторов в 2014 
году сделан вывод, что комбинация дексмедетомидина 
и ремифентанила (при сравнении с комбинацией мида-
золам + ремифентанил) обеспечивала более глубокую 
седацию, меньшее угнетение дыхания, лучшую аналь-
гезию и более высокую удовлетворенность оператора 
во время КА, даже при более низкой терапевтической 
дозе ремифентанила [42]. При этом необходимо прини-
мать во внимание побочные эффекты этого лекарства, 
которые включают брадикардию, угнетение функции 
проводимости и гипотонию.

Исходя из представленных статей, вопрос об оп-
тимальном варианте анестезии для проведения КА по 
поводу ФП не решен однозначно. Выбор анестезии в 
большинстве исследований проводился между ОА + 
ИВЛ, тотальной внутривенной анестезией (ТВВА) / 
медикаментозной поверхностной или умеренной седа-
цией со спонтанным дыханием различной глубины на 
фоне неинвазивной респираторной поддержки. 

Общая анестезия + ИВЛ подразумевает необхо-
димость интубации трахеи, применение высокотехно-
логичной аппаратуры с мониторированием жизненно 
важных показателей, использование миорелаксантов.

Проведение тотальной внутривенной анестезии 
с сохраненным спонтанным дыханием не включает 
обязательную интубацию с последующей вентиляцией 
легких, как обязательные компоненты. Однако, ввиду 
длительности и степени инвазивности операции, нако-
пления концентрации седативных и анальгетических 
препаратов, коморбидности пациентов исключить та-
кую вероятность невозможно. Тем не менее, пациент 
может целенаправленно реагировать на словесные ко-
манды во время КА. В любом случае из-за выраженно-
го угнетения сознания при использовании седативных 
препаратов, требуется постоянное мониторирование 
параметров дыхания, гемодинамики, контроль уровня 
сознания и т.д. [7]. 

Интересные данные представлены в свежем мета- 
анализе и систематизированном обзоре N.Pang с со-
авторами (2022), где проводилось сравнение преи-
муществ между ОА + ИВЛ / глубокая седация (ГС) 
и ТВВА / поверхностной или умеренной седацией со 
спонтанным дыханием при катетерной аблации ФП, 
включая параметры процедуры и клинические ре-
зультаты [43]. Обращает внимание, что авторы вклю-
чили в одну группу пациентов, которым проводилась 
ОА + ИВЛ и глубокая седация (ГС) (в понимании 
отечественной медицины это ТВВА с сохраненным 
спонтанным дыханием). Сами авторы подчеркивают, 
что ОА + ИВЛ и глубокая седация имеют одинаковую 
глубину угнетения сознания, и это позволяло обеспе-
чивать неподвижность пациента. В этом отношении 
нет четкой границы между двумя этими стратегиями. 
Главное отличие заключалось в обеспечении прохо-
димости дыхательных путей и дозировке анестетика, 
но, если рефлексы дыхательных путей не сохранялись 
во время глубокой седации, то проводилось такое же 
обеспечение респираторной поддержки, как и при ОА 
+ ИВЛ. Поэтому этих пациентов включили в одну 
группу наблюдений.

Следует отметить, что данный мета-анализ вы-
полнен с использованием стандартов Кокрейновского 
сообщества доказательной медицины: гетерогенность 
между исследованиями оценивали по I2 индексу и 
тесту Кокрана Q, соответственно; анализ чувстви-
тельности, включая мета-регрессию, проводили, если 
гетерогенность была высокой, оценка погрешности 
публикации оценивалась с использованием графика 
воронки и теста Эггера. Поэтому есть смысл подробно 
рассмотреть результаты этой работы. 

Так, в указанной работе проанализированы ис-
следования, которые включали 2418 пациентов и про-
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водились в центрах по всему Китаю, Великобритании 
и других странах. Средний возраст участников, в ос-
новном пациентов мужского пола (70,5%), составил 
61,2 года. Во всех исследованиях использовалась ра-
диочастотная энергия для выполнения изоляции легоч-
ных вен, и при необходимости проводилась дополни-
тельная аблация. 

Проведенный авторами мета-анализ показал, что 
ОА + ИВЛ / ГС связана с более низкой частотой рециди-
вов катетерной аблации ФП (p = 0,03), чем поверхност-
ная или умеренная седация со спонтанным дыханием.

В данной работе проанализированы также затра-
ты и осложнения в зависимости от вида анестезии. 
Оказалось, что не было существенной разницы между 
двумя группами для процедурного времени (p = 0,35) 
и времени рентгеноскопии (p = 0,60), в то время как 
время аблации было короче в группе ОА + ИВЛ / глу-
бокой седации (p = 0,008). Общая частота осложнений 
и частота серьезных нежелательных явлений были 
статистически незначимы между двумя группами (p 
= 0,07 и p = 0,94). 

На основании проведенной работы авторы дела-
ют заключение, что ОА + ИВЛ / ГС может снизить риск 
рецидива после аблации ФП без увеличения частоты 
осложнений, сократить продолжительность аблации, 
хотя нет статистической разницы в других процедур-
ных параметрах между ОА + ИВЛ / ГС и седацией лег-
кой / средней степени со спонтанным дыханием. Если 
суммировать выводы представленных исследований, 
роль анестезиологов в работе лаборатории ЭФИ в про-
водимых процедурах значительна [44].

Такие же выводы находят подтверждение в ре-
зультатах опроса 479 анестезиологов и кардиологов по 
теме анестезиологической помощи при малоинвазив-
ных процедурах в кардиологии. 92% из опрошенных 
отметили, что привлечение анестезиологов увеличи-
вает удовлетворенность пациента операцией, однако 
практическое внедрение анестезиологов в кардиологи-
ческую практику идет медленно: только 66% респон-
дентов отметили увеличение участия анестезиологов в 
малоинвазивных процедурах [45].

Общая анестезия и глубокая седация с использо-
ванием искусственной механической вентиляции или 
неинвазивной респираторной поддержки, по нашему 
мнению, являются предпочтительными методами ане-
стезиологического пособия во время КА у больных с 
фибрилляцией предсердий, особенно в случаях, когда 
предполагается длительная операция у пожилых и/или 
коморбидных пациентов. Привлечение анестезиологов 
к участию в малоинвазивных сердечных процедурах 
повышает безопасность и улучшает качество оказания 
медицинской помощи. 

В последнее время при проведении радиочастот-
ной аблации ФП чаще стала использоваться ингаля-
ционная анестезия (ингаляционная седация). Главным 
достоинством ингаляционной анестезии является на-
дежное гипнотическое воздействие, обеспечиваемое 
такими эффективными и безопасными галогенсодер-
жащими анестетиками, как изофлуран и севофлуран. 
Ингаляционная анестезия может быть проведена с 
помощью ларингеальной маски либо путем интуба-

ции трахеи [44]. К преимуществам данного вида ане-
стезии можно отнести: управляемость (стабильность 
концентрации без нарушения гемодинамики, также, за 
считанные секунды можно увеличить или уменьшить 
концентрацию газа или вообще прекратить его пода-
чу); низкая токсичность изофлурана (не метаболизиру-
ется в организме и выводится через легкие); быстрое 
пробуждение. Недостаток ингаляционной анестезии - 
дорогое техническое обслуживание и недостаточное 
обезболивание (зачастую требуется введение дополни-
тельных препаратов).

Анестезиологическое обеспечение при 
катетерной аблации наджелудочковой 
тахикардии
Основной целью седации при электрофизиоло-

гическом исследовании и аблации по поводу надже-
лудочковой тахикардии (НЖТ) является достижение 
баланса между комфортом пациента и уровнем седа-
ции, который позволяет вызвать аритмию. КА при 
НЖТ, как правило, выполняют под ТВВА с легкой и 
умеренной седацией с использованием бензодиазепи-
нов и опиатов на сохраненном спонтанном дыхании. 
В особых клинических случаях (ажитированные па-
циенты, сохранение жалоб на боли, на фоне местной 
анестезии, длительное вынужденное положении на 
операционном столе, сопутствующие заболевания) 
она может выполняться под ОА + ИВЛ / ГС. Следует 
обратить внимание на то, что любая степень седации 
снижает индуцируемость аритмии. В отличие от про-
пофола и дексметомедина бензодиазепины с опиатами 
оказывают меньшее влияние на электрофизиологичес
кие свойства проводящей системы, включая свойства 
дополнительного АВ-соединения [44-46]. Дексметоме-
дин подавляет функцию автоматизма синусового узла 
и оказывает отрицательное дромотропное действие на 
АВ-соединение. Этим обусловлено снижение индуци-
руемости НЖТ во время электрофизиологического ис-
следования и КА [47]. Поэтому использовать данный 
препарат у такой категории больных в электрофизио-
логической лаборатории нежелательно. 

Анестезиологическое обеспечение при 
катетерной аблации желудочковых аритмий
При выборе методов седации при КА желудоч-

ковых аритмий (ЖА) необходимо учитывать возраст 
пациента, наличие сопутствующих заболеваний, ме-
тоды доступа (эндокардиальная и/или эпикардиальная 
аблация), риск обструкции дыхательных путей, а так-
же пожелание пациента. При ОА / ГС обеспечивается 
комфортное состояние пациента, что облегчает эпи-
кардиальный доступ, а также создаются оптимальные 
условия для манипуляций катетером при картировании 
и аблации, особенно при длительных процедурах. Од-
нако основным недостатком ОА / ГС является потен-
циальное подавление ЖА. Устранение психического 
стресса и связанного с ним изменения вегетативного 
тонуса во время ОА / ГС может уменьшить спонтанную 
манифестацию катехоламин-зависимой ЖА и индук-
цию реципрокной ЖТ. Ингаляционные анестетики (се-
вофлуран, изофлуран) удлиняют продолжительность 
потенциала действия и рефрактерность желудочков, а 
дексмедетомидин снижает симпатический тонус [44]. 
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Поэтому во время КА использование этих препаратов 
следует избегать [48]. Как указывалось выше, у паци-
ентов, получавших дексмедетомидин, наблюдалось 
значительное снижение общей частоты желудочковых 
аритмий (ОР 0,35, 95% ДИ 0,16, 0,76), и значительное 
снижение риска ЖТ по сравнению с контролем (ОР 
0,25, 95% ДИ 0,08, 0,80, I20%) [49].

Более того, большинство анестетиков, исполь-
зуемых для седации и обезболивания снижают сокра-
тительную способность миокарда, артериальное дав-
ление, с риском усугубления во время ЖТ, что может 
потребовать использования вазопрессоров. Отмечено, 
что использование таких анестетиков, как пропофол, у 
пациентов с ЖА на фоне тяжелых нарушений функции 
ЛЖ может привести к выраженной гипотонии во вре-
мя КА. Использование таких анестетиков должно быть 
однозначно обосновано. Тем не менее, эффекты пропо-
фола на электрофизиологические свойства сердца раз-
нообразны и в некоторых случаях подавление ЖА мо-
жет оказать позитивную роль. К примеру, купирование 
желудочковой тахикардии и подавление электрическо-
го шторма желудочков [50]. Еще одним недостатком 
ОА / ГС с применением миорелаксантов является по-
вышенный риск повреждения диафрагмального нерва, 
поскольку медикаментозная миорелаксация затрудняет 
идентификацию диафрагмального нерва во время эпи-
кардиальной аблации [51].

Однозначного ответа на вопрос, какой метод се-
дации требуется во время КА у больных с идиопати-
ческой желудочковой аритмией (экстрасистолией и/
или тахикардией) нами определено не было. Во мно-
гих клиниках КА по данному поводу выполняется под 
легкой седацией с использованием бензодиазепинов. У 
некоторых больных с идиопатической формой желу-
дочковой тахикардии введение таких препаратов отри-
цательно влияет на индуцируемость аритмии. Поэтому 
мы в своей практике стараемся избегать использова-
ния указанных препаратов и лишь в отдельных клини-
ческих ситуациях прибегаем к легкой или умеренной 
седации [52]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при имплантации электронных 
водителей ритма, выполнении КА по поводу ФП, 

наджелудочковых и желудочковых аритмий следу-
ет придерживаться следующих принципов: привле-
чение анестезиологов к участию в малоинвазивных 
сердечных процедурах улучшает качество и безо-
пасность оказания медицинской помощи. Пациен-
там, подвергающимся аритмологической операции, 
показана тщательная предоперационная оценка для 
определения оптимальной стратегии седации и обез
боливания, план анестезии должен быть адаптиро-
ван к пациенту. Коморбидность (патологическое 
ожирение, хроническая респираторная патология), 
прием психоактивных и/или опиоидных аналгетиков 
при хронической боли и др. должны быть решаю-
щим значением в пользу ОА + ИВЛ.

Разумно избегать ОА и более глубоких уровней 
седации у пациентов при имплантации электронных 
водителей ритма (исключение - подкожный кардиовер-
тер-дефибриллятор), адекватная местная (регионар-
ная) анестезия имеет решающее значение для комфор-
та пациента. КА по поводу наджелудочковых аритмий, 
идиопатической ЖТ, особенно если подозревается, что 
аритмия чувствительна к катехоламинам или не была 
индуцирована при предыдущей операции, также долж-
ны проводиться с минимальной анестезией.

При отсутствии показаний к ОА + ИВЛ, уме-
ренная или глубокая седация (инфузия пропофола, 
мидазолам, фентанил) + неинвазивная респираторная 
поддержка с интенсивным мониторингом жизненно 
важных функций организма может использоваться у 
гемодинамически стабильных пациентов с различны-
ми аритмиями, когда предполагается длительная про-
цедура и требуются более инвазивные методы (эпикар-
диальный доступ). ОА + ИВЛ или ГС с респираторной 
поддержкой являются предпочтительными методами 
анестезиологического пособия во время КА у больных 
с фибрилляцией предсердий, эпикардиальной аблаци-
ей желудочковых аритмий, особенно в случаях, когда 
предполагается длительная операция у пожилых и/или 
коморбидных пациентов. Следует отметить также, что 
по данным последних исследований выбор анестезии, 
в большинстве своем, обусловлен характеристиками 
пациента и институциональными факторами, не влияя 
на долгосрочные результаты, такие как рецидивы ФП 
или частота осложнений. 
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