
43Статья поступила в редакцию в августе 2025 года.

M I N I M A L L Y  I N V A S I V E   

CARDIOVASCULAR SURGERY

ВЫБОР ОБЩЕГО АНЕСТЕТИКА ПРИ 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА СЕРДЦЕ
*А.А. Ведерников

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ

АННОТАЦИЯ
Актуальность: одним из распространенных методов лечения аритмий является катетерная аблаяция (КА). Актуальным вопросом
выступает выбор анестезиологического пособия и конкретного препарата для анестезии с учетом влияния анестетиков на гемодина-
мику и их возможный аритмогенный эффект.
Цель: определить преимущества и недостатки различных методов анестезии при проведении КА по данным научной литературы.
Материалы и методы: в данном обзоре литературы проанализированы 37 научных статей, опубликованных в открытой базе данных
PubMed за период с 2000 по 2025 год и посвященных различным методам анестезии при КА — общей анестезии (ОА), глубокой седа-
ции (ГС) и седации с сохранённым сознанием (СС).
Результаты: исследования показывают, что ОА/ГС повышают успешность процедуры, сокращают время абляции и снижают частоту
рецидивов, сохраняя сопоставимую безопасность с СС. Преимущества ОА/ГС связаны с лучшей стабильностью катетера и точностью
воздействий. При выборе анестетиков учитываются их влияние на гемодинамику и аритмогенный потенциал. Пропофол эффективен для
ГС, но требует контроля из-за риска гипотензии и угнетения дыхания. Дексмедетомидин минимизирует респираторные осложнения, но
может вызывать брадикардию. Бензодиазепины и опиоиды подходят для умеренной седации, но их комбинация увеличивает риск угне-
тения дыхания.
Вывод: ОА/ГС рекомендуются для сложных процедур (например, аблация ФП), обеспечивая лучшие результаты, тогда как СС может при-
меняться для простых вмешательств. Индивидуальный выбор анестетика зависит от состояния пациента и особенностей процедуры.  
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ABSTRACT
Introduction: One of the most common methods of treating arrhythmias is catheter ablation of the heart. A relevant issue is the choice of an
anesthetic aid and a specific drug for anesthesia, taking into account the effect of anesthetics on hemodynamics and their possible arrhythmo-
genic effect. 
Objective: to evaluate the benefits and limitations of various anesthesia techniques applied in catheter ablation procedures, according to data
from the scientific literature.
Materials and methods: in this literature review we analyzed 37 scientific articles published in the open-access PubMed database from 2000
to 2025, focusing on anesthesia techniques used during catheter ablation of the heart —  general anesthesia (GA), deep sedation (DS) and con-
scious sedation (CS).
Results: many researches demonstrate that GA/DS improve procedural success, reduce ablation time, and lower recurrence rates while main-
taining comparable safety to CS. The benefits of GA/DS are attributed to better catheter stability and precision.  The choice of anesthetics con-
siders their hemodynamic and arrhythmogenic effects. Propofol is effective for DS but requires monitoring due to risks of hypotension and respi-
ratory depression. Dexmedetomidine minimizes respiratory complications but may cause bradycardia. Benzodiazepines and opioids are suitable
for moderate sedation, though their combination increases respiratory depression risks. 
Conclusion: GA/DS is recommended for complex procedures (e.g., AF ablation), ensuring better outcomes, while CS may be used for simpler
interventions. The choice of anesthetic should be tailored to the patient’s condition and procedural requirements.
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ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) является одной из наибо-
лее распространенных аритмий и ассоциирована с такими
серьезными заболеваниями, как инсульт и сердечная
недостаточность. Согласно данным Американской кар-
диологической ассоциации, распространённость ФП
достигает 2–4% среди взрослого населения [1], и прибли-
жается к 6% у лиц старше 65 лет [2]. В настоящее время
катетерная аблация (КА) остается золотым стандартом в
лечении фибрилляции предсердий [3], демонстрируя
значительно более высокую эффективность в предотвра-
щении рецидивов по сравнению с антиаритмической
терапией [4]. Однако эта процедура сопряжена с опреде-
лёнными сложностями: она требует от пациента длитель-
ного сохранения неподвижности и сопровождается тер-
мическим воздействием на ткани сердца, что может
вызывать дискомфорт и тревогу. При этом успешное
выполнение КА во многом зависит от спокойствия паци-
ента, что делает адекватное обезболивание и седацию
важнейшими компонентами радиочастотной абляции.
Выбор метода анестезиологического пособия при КА
может варьироваться: процедура проводится под общей
анестезией (ОА), глубокой седацией (ГС) или седацией с
сохранённым сознанием (СС) — в зависимости от клини-
ческой ситуации, предпочтений хирурга и общего состоя-
ния пациента [5–7]. ОА подразумевает полное выключе-
ние сознания, интубацию трахеи и искусственную
вентиляцию лёгких. ГС по уровню угнетения сознания
приближается к ОА, но, как правило, не требует интуба-
ции, хотя может сопровождаться необходимостью под-
держания проходимости дыхательных путей.
Седация с сохранённым сознанием (СС) позволяет паци-
енту реагировать на вербальные команды, при этом 
самостоятельное дыхание сохраняется, а интубация не 
требуется [8].
Грань между ОА и ГС достаточно условна: оба метода обес-
печивают необходимую неподвижность пациента, а
ключевые различия касаются лишь способа поддержания
проходимости дыхательных путей и дозировки анестети-
ков [9,10]. Однако если при ГС рефлексы дыхательных
путей угнетены, следует прибегать к тем же мерам конт-
роля, что и при ОА.
Современные исследования демонстрируют неоднознач-
ные данные касательно влияния методов анестезии на
эффективность КА ФП. Ряд работ указывает на то, что ОА
и ГС способствуют повышению успешности однократной
абляции и снижению частоты реконнекции лёгочных вен
[12,13]. Однако другие исследования приходят к противо-
положным выводам: по их данным, ОА не только ассоции-
руется с более высоким риском рецидивов, но и увеличи-
вает продолжительность операции, а также частоту
осложнений [14,15]. С теоретической точки зрения, пре-
имущества ОА и ГС очевидны: они обеспечивают лучшую
стабильность катетера и способствуют более эффектив-

ному формированию таргетных «поражений», что под-
тверждается рядом исследований [16,17]. Однако приме-
нение этих методов требует дополнительного времени на
подготовку и сопряжено с рисками анестезиологических
осложнений [18].
Несмотря на существующие работы, сравнивающие влия-
ние разных стратегий анестезии на исходы абляции ФП,
окончательные выводы остаются спорными — отчасти
из-за малой выборки и противоречивых результатов. В
последние десятилетия накоплены значительные данные
о влиянии различных анестетиков на успешность прове-
дения процедуры, что делает актуальным систематиза-
цию этих знаний. Также крайне важным выступает вопрос
выбора анестетика, его влияния на гемодинамику и арит-
могенный эффект.
Преимущества и недостатки разных методов анестезии
при КА
В соответствии с систематическим обзором и метаанали-
зом  Li K. с соавт.[19], КА при ОА/ГС не имеет существен-
ных отличий от подхода с использованием легкой/уме-
ренной седации как по процедурным параметрам, так и по
показателям результатов. Авторами было отобрано
девять когортных исследований, опубликованных в
период с 2006 по 2018 год, общее количество участников
в которых составило 1715 пациентов. Возрастной состав
исследуемой популяции в среднем составил 59,9±10,0 лет,
с преобладанием мужчин (78,0%). Следует отметить, что
полные исходные характеристики и данные о продолжи-
тельности наблюдения были доступны лишь для семи из
девяти включённых исследований, поскольку в двух рабо-
тах эти параметры не были указаны в необходимом объё-
ме. Тем не менее, все без исключения исследования предо-
ставили исчерпывающую информацию о процедурных
показателях и клинических исходах, что позволило прове-
сти их статистический синтез.
В ходе метаанализа были систематизированы и объеди-
нены следующие ключевые параметры: средняя продол-
жительность процедуры, время рентгеноскопического
исследования, показатели успешности вмешательства,
частота рецидивов и осложнений. Анализ протоколов
анестезиологического обеспечения, представленных в
семи исследованиях, выявил общие подходы к проведе-
нию наркоза. В большинстве случаев анестезия начина-
лась с введения индукционных препаратов (преимуще-
ственно пропофола) в комбинации с опиоидными
анальгетиками (фентанилом или ремифентанилом), при
этом в части случаев дополнительно применялись миоре-
лаксанты. Поддержание проходимости дыхательных
путей осуществлялось либо через эндотрахеальный
доступ, либо с использованием надгортанных устройств.
Следует отметить, что лишь в двух исследованиях были
приведены показатели успешности самой процедуры. В
остальных работах анализ рецидивов и осложнений 
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проводился только среди пациентов, у которых абляция
была признана успешной. Проведенный метаанализ
выявил существенную разницу в эффективности вмеша-
тельства в зависимости от выбранного метода анестезио-
логического пособия. Применение ОА или ГС продемон-
стрировало достоверно более высокие показатели
успешности процедуры по сравнению с легкой или уме-
ренной седацией. Объединенный показатель соотноше-
ния шансов составил 2,22 (95% доверительный интервал
1,17-4,21, p=0,01), что убедительно свидетельствует в
пользу более интенсивных методов анестезии. 
В ходе анализа долгосрочных результатов аблации ФП
данные о частоте рецидивов были представлены в семи
из девяти включенных исследований. Средний период
наблюдения за пациентами составил 13,9 месяцев. Полу-
ченные данные продемонстрировали интересную тен-
денцию: пациенты, получавшие ОА или ГС, показывали
несколько меньшую частоту рецидивов по сравнению с
группой легкой/умеренной седации. Однако эта разница
не достигла статистической значимости (относительный
риск 0,79 при 95% доверительном интервале от 0,56 до
1,13, p=0,20).
Анализ профиля безопасности различных подходов к ане-
стезиологическому пособию при катетерной абляции
фибрилляции предсердий был проведен на основании
данных семи из девяти включенных в метаанализ иссле-
дований. Полученные результаты демонстрируют любо-
пытную дихотомию: в пяти исследованиях отмечалась
тенденция к снижению частоты осложнений при исполь-
зовании ОА или ГС, тогда как в двух работах предпочтение
было отдано легкой/умеренной седации. Одно исследова-
ние не выявило каких-либо различий между сравнивае-
мыми подходами, зафиксировав относительный риск на
уровне 1,00.
Объединенный анализ продемонстрировал отсутствие
статистически значимых различий в частоте осложнений
между группами (относительный риск 0,95 при 95% 
доверительном интервале от 0,64 до 1,42, p=0,82). Особо-
го внимания заслуживает полное отсутствие
гетерогенности между исследованиями (I²=0%), что суще-
ственно повышает надежность полученных результатов.
Дополнительным подтверждением достоверности дан-
ных служит отрицательный результат теста Эггера
(p=0,10133), исключающий наличие значимой публика-
ционной систематической ошибки.
Эти данные позволяют сделать важный клинический
вывод: несмотря на отдельные свидетельства преиму-
ществ того или иного подхода, в целом ОА/ГС и
легкая/умеренная седация демонстрируют сопостави-
мый профиль безопасности при проведении КА ФП.
Отсутствие гетерогенности между исследованиями и сви-
детельств систематической ошибки придает особую весо-
мость этому заключению.
Полученные данные свидетельствуют, что применение
ОА или ГС способствует повышению успешности процеду-
ры по сравнению с легкой и умеренной седацией. При

этом следует отметить, что временные параметры вмеша-
тельства, включая общую продолжительность операции и
время рентгеноскопии, остаются сопоставимыми между
сравниваемыми группами, что указывает на аналогичную
эффективность различных подходов к анестезиологиче-
скому обеспечению. Особого внимания заслуживает обна-
руженная тенденция к снижению частоты рецидивов у
пациентов, получавших ОА или ГС, хотя эта разница и не
достигла статистической значимости. В равной степени
важно, что профиль безопасности интенсивных режимов
анестезии оказался сопоставимым с более щадящими мето-
диками седации по частоте регистрируемых осложнений.
Наблюдаемое повышение эффективности ОА и ГС нахо-
дит свое объяснение в ряде патофизиологических меха-
низмов. Полная иммобилизация пациента, достигаемая
при этих методиках, минимизирует непроизвольные дви-
жения и тем самым значительно повышает точность
выполнения процедуры, что в конечном итоге отражается
на ее результативности. При этом метарегрессионный
анализ выявил артериальную гипертензию в качестве
значимого прогностического фактора риска развития
осложнений, что согласуется с современными представ-
лениями о повышении риска интраоперационных ослож-
нений у данной категории пациентов.
Отсутствие существенных различий в продолжительно-
сти вмешательства между группами можно объяснить
сложным балансом временных затрат. С одной стороны,
более точное выполнение манипуляций при глубокой
седации позволяет сократить время процедуры, с другой -
дополнительные временные затраты на подготовку и
поддержание интенсивного анестезиологического посо-
бия нивелируют это преимущество. Эти данные подчер-
кивают необходимость индивидуального подхода к выбо-
ру методики анестезии с учетом как клинической
ситуации, так и особенностей конкретного пациента.
В систематический обзор и метаанализ Pang G. с соавт. [20]
вошли 10 исследований (2 РКИ и 8 наблюдательных) с
общим числом участников 2418. Средний возраст пациентов
составил 61,2 года, большинство — мужчины (70,5%). Дли-
тельность наблюдения варьировалась от 6 до 27 месяцев. 
Основные выводы исследования демонстрируют значи-
мые преимущества ОА/ГС. Во-первых, этот подход ассо-
циируется с меньшей частотой рецидивов в среднесроч-
ной перспективе по сравнению с СС. Во-вторых, при
сопоставимой общей продолжительности вмешательства
и времени рентгеноскопии, ОА/ГС позволяет сократить
непосредственно время выполнения абляции. В-третьих,
оба метода демонстрируют одинаковый профиль без-
опасности как по общему числу осложнений, так и по рис-
ку серьезных нежелательных явлений.
Анализ временных параметров выявил интересные зако-
номерности. Сокращение продолжительности абляции
при ОА/ГС может быть обусловлено повышенной ста-
бильностью положения катетера, что подтверждается
клиническими наблюдениями. Полная иммобилиза-
ция пациента минимизирует необходимость коррекции
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положения катетера между воздействиями, устраняя
влияние таких факторов как дыхательные движения и
непроизвольные мышечные сокращения. Однако отсут-
ствие разницы в общей продолжительности процедуры
свидетельствует о том, что преимущества в части абля-
ции нивелируются дополнительным временем, требуе-
мым для индукции и выхода из состояния ГС. 
Отсутствие статистически значимых различий во времени
рентгеноскопии между группами требует особого осмысле-
ния. Существенная вариабельность этого показателя в раз-
ных исследованиях может быть объяснена несколькими
факторами. Современные технологии трехмерного элек-
трофизиологического картирования ограничивают
использование рентгеноскопии преимущественно этапами
доставки катетера и транссептальной пункции, эффектив-
ность которых в большей степени зависит от индивидуаль-
ных анатомических особенностей пациента и квалифика-
ции оператора, чем от выбранного метода анестезии.
Относительно частоты рецидивов метаанализ продемон-
стрировал явное преимущество ОА/ГС. Этот результат
находит объяснение в технических особенностях про-
цедуры КА, требующей чрезвычайно точного позициони-
рования инструментов для создания непрерывных линий
изоляции. Даже минимальные зазоры между точками воз-
действия могут привести к неэффективности вмешатель-
ства. Однако достижение необходимой точности ослож-
няется неизбежными физиологическими факторами —
дыхательными движениями, гемодинамической неста-
бильностью и непроизвольными движениями пациента.
Предыдущие исследования [21] подтвердили преимуще-
ства проведения абляции в условиях апноэ, демонстрируя
лучшие параметры контактной силы по сравнению с про-
цедурами, выполняемыми при самостоятельном дыха-
нии. Дополнительные доказательства представлены в
работе Malcolme-Lawes L. с соавт.[16] было убедительно
показано, что общая анестезия обеспечивает существенно
лучшую стабильность катетера и точность электроанато-
мического картирования по сравнению с седацией. После-
дующие исследования [22,23] продемонстрировали
значительное улучшение ключевых параметров процеду-
ры —  контактной силы и интеграла силы-времени, кото-
рые являются критически важными факторами для созда-
ния стойких миокардиальных повреждений. Эти
параметры, как известно, служат надежными предиктора-
ми восстановления проводимости и вероятности рециди-
вов после абляции [20-23].
Полученные данные позволяют сделать важный вывод:
применение ОА/ГС создает оптимальные условия для
процедуры благодаря: 

1) стабилизации дыхательного ритма, 
2) повышению точности наложения абляционных воздей-
ствий, 
3) уменьшению образования пропущенных участков абляции, 
4) снижению вероятности восстановления проводимо-
сти в легочных венах.

В совокупности эти факторы способствуют более высокой

эффективности вмешательства и лучшему поддержанию
синусового ритма в послеоперационном периоде.
Что касается безопасности процедуры, то ОА/ГС, с одной
стороны, могут увеличивать риск анестезиологических
осложнений, но с другой - снижают вероятность нежела-
тельных явлений, связанных с болевыми ощущениями во
время процедуры. В итоге, как показал наш анализ, общий
уровень осложнений остается сопоставимым с СС. Особое
внимание при анализе серьезных нежелательных явле-
ний не выявило статистически значимых различий между
подходами, что подтверждает их равную безопасность.
Тем не менее, нельзя игнорировать потенциальные рис-
ки, связанные с ОА/ГС, включая: послеоперационную
тошноту и рвоту, риск аспирации, боль в горле, инфекции
мочевыводящих путей. Особенно важно для пациентов,
проходящих периоперационное наблюдение. Также сле-
дует особенно настороженно относиться к интенсивной
боли в груди, вызванной абляцией во время КС, которая
может вызвать неконтролируемые движения и даже при-
вести к отрицательному влиянию на процедуры.
Основные выводы:  

1. ОА/глубокая седация снижает риск рецидива ФП
после абляции.  
2. Сокращает время абляции, но не влияет на общее вре-
мя процедуры.  
3. Безопасность сопоставима с СС. 

Ограничения включают небольшое количество исследо-
ваний, высокую гетерогенность и отсутствие данных по
некоторым параметрам, таким как контактное усилие.
ПО итогу, ОА/глубокая седация может быть предпочти-
тельнее СС для КА ФП, так как снижает риск рецидива и
сокращает время абляции без увеличения осложнений.
Выбор анестетика
При выборе анестетика необходимо учитывать его влия-
ние на сердечно-сосудистую систему, возможность индук-
ции аритмий и индивидуальные особенности пациента.
Различные анестетики имеют свои преимущества и недо-
статки, которые могут влиять на исход процедуры.
Пропофол  
Ряд исследований [24-27] подтверждают его потенциаль-
ное антиаритмическое действие, проявляющееся в спо-
собности купировать как суправентрикулярные, так и
желудочковые тахиаритмии (ЖТ). 
Важное открытие было сделано Narui R. и соавт., обнару-
жившими, что пропофол-индуцированная седация ассо-
циируется со снижением частоты диссоциированной
активности легочных вен - известного фактора риска
рецидива фибрилляции предсердий [28].
Пропофол представляет собой короткодействующий
внутривенный анестетик, широко применяемый для глу-
бокой седации при электрофизиологических процедурах,
особенно при КА ФП. Его фармакокинетика характеризу-
ется быстрым началом действия (30–60 секунд) и корот-
ким периодом полувыведения (2–4 минуты), что обес-
печивает быстрое пробуждение пациента после
прекращения инфузии. 
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В исследовании Tang H. и соавт. [29] сравнивались две
стратегии седации при абляции ФП: пропофол (ГС) и ком-
бинация мидазолама с фентанилом (умеренная седация).
В группе пропофола отмечалась более высокая частота
гипотензии (28% против 16%) и гипоксии (21,7% против
6,7%), а также один случай остановки сердца, потребовав-
ший интубации. Авторы отметили, что катетерная ста-
бильность ухудшалась из-за обструкции дыхательных
путей, что снижало удовлетворенность специалистов.  
В другом крупном обсервационном исследовании
Kottkamp H. и соавт. [30] с участием 650 пациентов, полу-
чавших пропофол в сочетании с мидазоламом и фентани-
лом, значительная гипотензия (систолическое АД <70 мм
рт. ст.) развилась у 2,3% пациентов, а вазопрессорная под-
держка потребовалась в 15% случаев. Гипоксия (SaO₂
<85%) наблюдалась у 1,5% пациентов, при этом 1,2%
потребовали вспомогательной вентиляции, но ни один
пациент не был интубирован. Salukhe T. и соавт. [31] в
исследовании 1000 пациентов, получавших пропофол,
сообщили о необходимости прекращения инфузии у 15,6%
пациентов: в 13,6% случаев из-за гипотензии и в 1,9% —
из-за угнетения дыхания. Лишь у одного пациента потре-
бовалась кратковременная вентиляция мешком Амбу. 
Несмотря на высокую эффективность пропофола, его
узкий терапевтический индекс и риск серьезных ослож-
нений, таких как гипотензия и дыхательная недостаточ-
ность, требуют тщательного мониторинга.  
Дексмедетомидин 
Дексмедетомидин — это селективный α₂-адренорецеп-
торный агонист, обладающий седативным, анальгетиче-
ским и минимальным респираторным угнетающим дей-
ствием. Его фармакокинетика характеризуется коротким
периодом полураспределения (6 минут), что позволяет
легко титровать дозу. В исследовании Cho J. и соавт. [32]
сравнивались две схемы седации при абляции ФП: декс-
медетомидин + ремифентанил и мидазолам + ремифента-
нил. В группе дексмедетомидина отмечалось значитель-
ное снижение частоты десатураций (2,2% против 33,3%,
p<0,001), а также более высокая удовлетворенность про-
цедуралистов благодаря достижению более глубокой
седации при меньших дозах ремифентанила. Однако в
этой группе чаще наблюдалась гипотензия на 60-й и 
120-й минутах процедуры.  
Sairaku A. и соавт. [33] в рандомизированном исследова-
нии (n=87) сравнивали дексмедетомидин с тиамилалом
(барбитуратом) при абляции ФП. Группа дексмеде-
томидина продемонстрировала меньшую частоту 
апноэ (p<0,0001), меньшую двигательную активность
(p=0,0098) и меньше эпизодов десатурации (p=0,049), без
различий в частоте гипотензии или брадикардии.  Декс-
медетомидин особенно полезен при умеренной седации,
когда важно сохранить спонтанное дыхание и минимизи-
ровать респираторные осложнения. Однако его примене-
ние требует осторожности у пациентов с брадиаритмия-
ми и артериальной гипотензией.  
Бензодиазепины (мидазолам, диазепам)  

Бензодиазепины, такие как мидазолам и диазепам, тради-
ционно используются для умеренной седации в электро-
физиологии благодаря их анксиолитическому и седатив-
ному эффекту. В исследовании Pugh P. и соавт. [34]
диазепам применялся в качестве единственного седатив-
ного средства у 141 пациента при кардиоверсии. Только у
двух пациентов (1,4%) развилось угнетение дыхания,
потребовавшее введения флумазенила. В другом исследо-
вании Mitchell A. и соавт. [35] сравнивались мидазолам и
диазепам при кардиоверсии. Мидазолам обеспечивал
более быстрое достижение седации, но сопровождался
более высокой частотой гипотензии (20% против 7%) и
десатурации (3% против 0%).
Notarstefano P. с соавт. [36] изучали мидазолам у 202 паци-
ентов при кардиоверсии и сообщили о транзиторной
гипоксемии (SpO₂ <90%) у 10% пациентов, которая купи-
ровалась репозиционированием головы и введением флу-
мазенила. Ни один пациент не потребовал интубации.
Хотя бензодиазепины безопасны для умеренной седации,
их недостатком является неполная анальгезия, что часто
требует комбинации с опиоидами. Кроме того, они могут
вызывать парадоксальное возбуждение и отсроченное
пробуждение, особенно у пожилых пациентов.  
Опиоиды (фентанил, ремифентанил) 
Опиоиды, такие как фентанил и ремифентанил, часто
комбинируются с другими седативными средствами для
усиления анальгезии. Однако их применение сопряжено с
риском угнетения дыхания. В исследовании Kalogridaki M.
с соавт. [37] сравнивались фентанил/пропофол и фента-
нил/этомидат при кардиоверсии. В группе пропофола
отмечалось более выраженное снижение систолического
АД, в то время как в группе этомидата чаще требовалась
вспомогательная вентиляция (43% против 28%, p=0,360).
В настоящий момент этомидат не зарегистрирован на
территории Российской Федерации.
Другие группы
Ингаляционные анестетики, такие как севофлуран, изо-
флуран, могут быть использованы для поддержания ане-
стезии, однако их влияние на реполяризацию и возмож-
ное удлинение интервалов делают их применение менее
предпочтительным в контексте аритмии. Кетамин не
находит широкого применения для седации при КА серд-
ца в связи с комплексом фармакологических особенно-
стей, потенциально негативно влияющих на ход процеду-
ры. Основное ограничение связано с его выраженным
симпатомиметическим действием, проявляющимся в
повышении артериального давления и частоты сердеч-
ных сокращений за счет стимуляции высвобождения
катехоламинов и угнетения обратного захвата норадре-
налина. Эти гемодинамические эффекты крайне нежела-
тельны при выполнении абляций, особенно при фибрил-
ляции предсердий, где тахикардия может существенно
затруднять электрофизиологическое картирование, а
повышение давления увеличивает риск кровотечений в
местах пункций. Немаловажным фактором является арит-
могенный потенциал кетамина, который повышает авто-
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матизм миокарда и может провоцировать желудочковые
экстрасистолии. Клинические наблюдения демонстри-
руют увеличение частоты рецидивов аритмий до 15-20%
при использовании кетамина по сравнению с другими седа-
тивными препаратами. Психомоторные эффекты вещества,
включая галлюцинаторные переживания и дезориентацию,
создают дополнительные сложности, повышая риск непро-
извольных движений пациента во время процедуры.
Таким образом, выбор анестетика зависит от типа про-
цедуры, продолжительности, сопутствующих заболева-
ний пациента и доступности ресурсов для мониторинга.
Пропофол эффективен для глубокой седации, но требует
тщательного контроля. Дексмедетомидин является пер-
спективной альтернативой с меньшим риском респира-
торных осложнений. Бензодиазепины и опиоиды подхо-
дят для умеренной седации, но их комбинация может
увеличивать риск угнетения дыхания. Внедрение капно-
графии и строгих протоколов седации необходимо для
минимизации осложнений.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщая вышеизложенное, можно сделать вывод, что
предпочтительным методом седации при проведении КА
сердца при аритмиях выступает ОА или ГС в связи с сокра-
щением числа рецидивов ФП, времени вмешательства,
сохраняя при этом сопоставимый профиль безопасности в
сравнении с СС. Для выбора конкретного препарата 
анестезии необходимо учитывать ряд сопутствующих
факторов, таких как продолжительность и сложность про-
цедуры, индивидуальные характеристики пациента, про-
аритмогенный эффект и влияние на гемодинамические
параметры. 

Таким образом, можно выделить ключевые тезисы и
представить их в виде таблицы (табл. 1).
Когда использовать ОА/ГС:

• Сложные и продолжительные процедуры, такие как
абляция ФП и ЖТ.
• Необходимость полной неподвижности пациента.
• Пациенты с тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями или нестабильным состоянием.
• Транссептальный доступ, где существует риск воздуш-
ной эмболии.

Когда может подходить легкая/умеренная седация:
• Простые абляции SVT (WPW, AVNRT, PVC).
• Пациенты без тяжелых сопутствующих заболеваний и

стабильным гемодинамическим состоянием.
Выбор препаратов:

• Дексмедетомидин+ремифентанил: обеспечивают
высокую стабильность гемодинамики и минимальные
побочные эффекты.
• Мидазолам+Фентанил: традиционный выбор для
сознательной и ГС, хорошо переносится, но возможны
дыхательные эффекты.
• Пропофол: удобен для глубокого наркоза, но может
потребовать частого мониторинга дыхания.
• Сево/изофлуран: следует использовать с осторож-
ностью из-за возможного влияния на реполяризацию.
• Кетамин: рекомендуется избегать из-за психомимети-
ческих эффектов.

Для более достоверных данных и формирования прак-
тических рекомендаций с высоким уровнем доказатель-
ности требуется проведение большего числа исследова-
ний в области применения анестезиологических
пособий при электрофизиологических вмешательствах
на сердце.
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Таблица 1. Сравнительный анализ методов анестезии при различных видах катетерных аблаций

Table 1. Comparative analysis of anesthesia methods for various types of catheter ablations
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