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Основной целью предоперационного осмотра врача 
кардиолога, является оценка состояния сердечно-сосуди-
стой системы пациента, возможных рисков возникнове-
ния осложнений, при необходимости проведение кор-
рекции терапии. Наиболее распространенной проблемой 
при оценке рисков оперативного вмешательства является 
нарушение ритма и проводимости сердца, которое может 
встречаться по причине заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы, различной некардиальной патологии и у 
здоровых людей. Нарушение ритма сердца значительно 
осложняет проведение предоперационной подготовки, 
выбора метода анестезии при оперативном вмешатель-
стве, а также послеоперационное ведение пациента. Не-
обходимо уделять особое значение прогнозированию и 
профилактике риска развития кардиальных осложнений 
при проведении плановых некардиальных оперативных 
вмешательств у пациентов с нарушением ритма сердца. 

Желудочковая экстрасистолия и желудочковая тахикардия
Это нарушение ритма сердца, характеризующее-

ся преждевременным возбуждением и сокращением 
желудочков за счет дополнительных (эктопических) 
импульсов, исходящих из отделов внутрижелудочковой 
проводящей системы (разветвлений пучка Гиса), миокар-
да левого и правого желудочка. Желудочковая экстраси-
столия является одним из наиболее распространенных 
нарушений сердечного ритма.

На ЭКГ желудочковые экстрасистолы проявляются 
в виде расширенного и деформированного комплекса 
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QRS, поосле желудочковых экстрасистол всегда имеется 
компенсаторная пауза.

Впервые выявленная желудочковая экстрасистолия 
может быть следствием ишемической болезни сердца, 
наличия пороков сердца и требует обязательного допол-
нительного обследования: эхокардиографии (ЭХО-КГ) 
сердца, суточного мониторирования ЭКГ, при ИБС 
проведения нагрузочной пробы. Всем пациентам с же-
лудочковыми аритмиями перед операцией показано 
проведение ЭХО-КГ. Наибольшую опасность представ-
ляют экстрасистолы, возникающие за счет импульсов, 
исходящих около ишемических и инфарктных зон, что 
требует отложить плановые оперативные вмешательства. 
В данной ситуации у больных имеется высокий риск 
развития фибрилляции желудочков, которая приведет к 
летальному исходу. Пациентам с выявленной коронаро-
генной желудочковой экстрасистолией в обязательном 
порядке необходимо проведение коронароангиографии 
(КАГ) и реваскуляризации миокарда. 

Желудочковые экстрасистолы часто встречаются у 
здоровых людей и, как правило, не сопровождаются дру-
гими симптомами. Если желудочковая экстрасистолия  не 
является проявлением структурной патологии миокарда 
или других органов (например, исключить заболева-
ния щитовидной железы), то плановое некардиальное 
оперативное вмешательство не противопоказано, риск 
возможных осложнений будет низкий. Медикаментозная 
коррекция в данном случае не требуется. При плохой 
переносимости желудочковых экстрасистол возможно 
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назначение бета-адреноблокаторов. Если пациент ранее 
принимал бета-адреноблокаторы, их отмена в перио-
перационном периоде не требуется. Назначение бета-
адреноблокаторов в день операции не рекомендуется. В 
настоящее время нет убедительных данных, говорящих 
о том, что антиаритмическая терапия при желудочко-
вой экстрасистолии улучшает прогноз и снижает риски 
осложнений. 

Наличие трех и более следующих друг за другом 
желудочковых экстрасистол называется желудочковой 
тахикардией. Разделяют гемодинамически нестабильную 
и гемодинамически стабильную желудочковую тахикар-
дию. Если желудочковая тахикардия сопровождается 
нарушениями гемодинамики, то она должна быть ку-
пирована с помощью электрической кардиоверсии или 
медикаментозно. В этом случае все плановые оператив-
ные вмешательства должны быть временно отменены. 
Желудочковая тахикардия, не оказывающая влияния на 
насосную функцию сердца, протекающая без нарушения 
гемодинамики, несвязанная со структурной патоло-
гии миокарда и продолжительностью менее 30 секунд, 
считается неопасной. Назначение антиаритмической 
терапии оправдано только при потенциально опасной 
для жизни желудочковой тахикардии или при условии 
наличия выраженных клинических симптомов (плохой 
переносимости желудочковой аритмии). В отдельных 
случаях возможно рассмотрение проведения электро-
физиологического исследования.

Наджелудочковая экстрасистолия
Это нарушение ритма сердца, характеризующее-

ся преждевременным возбуждением и сокращением 
предсердий, за счет дополнительных (эктопических) 
импульсов, возникающих в АВ-соединении, синусовом 
узле, миокарде предсердий или устье полых и легочных 
вен. Наджелудочковая экстрасистолия и пароксизмальная 
наджелудочковая тахикардия, протекающие без наруше-
ний гемодинамики, безопасны и в большинстве случаев 

не являются противопоказанием к проведению планового 
некардиального оперативного вмешательства.

Если желудочковая или наджелудочковая экстра-
систолия протекает, не оказывая влияние  на насосную 
функцию сердца, без нарушения гемодинамики и связи со 
структурной патологией миокарда, определение количе-
ственной нормы экстрасистолии во время предопераци-
онной подготовки нецелесообразно, в связи с отсутствием 
убедительных доказательных данных о прогностической 
ценности определения количества экстрасистол и влия-
ния на исход оперативного вмешательства. Назначение 
антиаритмической терапии, опираясь только на ко-
личественные нормы экстрасистол, может причинить 
больший вред, чем наличие самой желудочковой или 
наджелудочковой экстрасистолии.

Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW-синдром)
Выделяют феномен WPW и синдром WPW (ВОЗ, 1980). 

Феномен WPW наблюдается, когда на ЭКГ имеются при-
знаки предвозбуждения желудочков, но клинические 
проявления отсутствуют (электрокардиографический 
феномен WPW). Синдромом WPW называется нали-
чие предвозбуждения желудочков по дополнительно-
му пути проведения в сочетании с пароксизмальной 
симптоматической тахиаритмией. На фоне синдрома 
WPW возникновение фибрилляции или трепетания 
предсердий может стать причиной развития желу-
дочковой тахикардии и фибрилляции желудочков. 
При синдроме WPW противопоказан прием бета- 
адреноблокаторов, дигоксина, верапамила, дилтиазема. 
При отсутствии структурной патологии сердца, пациен-
там с синдромом WPW, для купирования пароксизмов 
фибрилляции предсердий, целесообразно назначение 
пропафенона (при условии отсутствия возможности 
проведения радиочастотной абляции). Всем пациентам 
с синдромом или феноменом WPW показано проведе-
ние ЭХО-КГ (с целью исключения врожденных пороков 
сердца), суточного мониторирования ЭКГ (для выявле-

Табл. 1. Классификация желудочковых аритмий по прогностической значимости (J.T. Bigger) [4]

Сравниваемые критерии Доброкачественные Потенциально злокачественные Злокачественные

Риск внезапной смерти Очень низкий Низкий или умеренный высокий

Клинические проявления Сердцебиение, выявленное 
при плановом осмотре

Сердцебиение, выявленное 
при плановом осмотре 
или массовом обследовании

Сердцебиение, синкопальные 
состоятния, остановка сердца 
в анамнеза

Структурное поражение сердца Как правило, нет Есть Есть

Рубец и гипертрофия сердца Нет Есть Есть

Фракция выброса левого желудочка Нормальная (более 55%) Умеренно снижена (30–55%) Значительно снижена (менее 30%)

Частота желудочковой 
экстрасистолии

Незначительная или умеренная Умеренная или значительная Умеренная или значительная

Парные желудочковые экстрасистолы или 
нестойкая (длительностью меньше 30 с) 
желудочковая тахикардия

Нет Есть Есть

Стойкая (длительностью более 30 с) 
желудочковая тахикардия

Нет Нет Есть

Гемодинамические последствия аритмии Нет Нет или незначительные Умеренные или выраженные
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ния наджелудочковых нарушений ритма, пароксизмы 
фибрилляции и трепетание предсердий), что позволяет 
оценить возможность проведения некардиального опе-
ративного вмешательства. При наличии  электрокарди-
ографического феномена WPW, при условии отсутствия 
сиптоматической тахикардии, проведение некардиаль-
ного оперативного вмешательства допустимо. Однако в 
данной ситуации врачу анестезиологу следует учитывать 
наличие феномена WPW.

Брадиаритмия (брадикардия)
Брадикардия – это уменьшение частоты сердечных 

сокращений ниже 60 ударов в минуту. Пациентам с выяв-
ленной брадикардией перед некардиальным оперативным 
вмешательством необходимо: консультация кардиолога, 
проведение ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ, ЭХО-КГ, 
оксигенация, оценка показателей гемодинамики и при 
необходимости проведение стресс ЭХО-КГ. Синусовая 
брадикардия может проявляться как вариант нормы у 
профессиональных спортсменов или в молодом возрасте, 
при условии отсутствия симптомов, а также увеличения 
частоты сердечных сокращений при физической нагрузке 
(стресс ЭХО-КГ, тредмил тест). Причиной брадикардии 
может быть прием лекарственных препаратов (бета- 
адреноблокаторы, дигоксин, ивабрадин, верапамил, дил-
тиазем, антиаритмические препараты). На ЭКГ синусовая 
брадикардия проявляется синусовым ритмом, уменьше-
нием частоты сердечных сокращений ниже 60 ударов в 
минуту.

Синдром слабости синусового узла (СССУ) или дис-
функция синусового узла – синдром, вызванный сни-
жением частоты электрических импульсов, исходящих 
из синусового узла. На ЭКГ проявляется выраженной 
синусовой брадикардией, наличием синоатриальной 
блокады (СА-блокады), чередованием эпизодов синусо-
вой брадикардии и тахикардии, возможны пароксизмы 
фибрилляции или трепетания предсердий. Наиболее 
клинически значимыми являются паузы на ЭКГ более 
2,8 с. При выявлении признаков СССУ, перед плановым 
оперативным вмешательством, необходимо проведение 
суточного мониторирования ЭКГ, нагрузочной пробы, 
консультации аритмолога. При наличии эпизодов та-
хикардии, пароксизмов фибрилляции или трепетания 
предсердий, показано назначение бета-блокаторов. Если 
определяется четкая связь клинической симптоматики 
(ощущение замедленного, нерегулярного пульса, синко-
пальные состояния) с брадикардией, необходимо решение 
вопроса об имплантации постоянного электрокардио-
стимулятора (ЭКС). 

При проведении некардиального оперативного 
вмешательства пациентам с гемодинамически значимой 
брадикардией возможно использование временной кар-
диостимуляции. 

Атриовентрикулярная блокада (АВ блокада) 
– нарушение проведения электрических импульсов от 
предсердий к желудочкам сердца, в связи с уменьше-

нием проводимости или полной блокадой проведения 
импульсов. Частыми причинами АВ блокады являются 
ишемия миокарда, сдавление АВ узла на фоне рубцовых 
изменений миокарда. Если на ЭКГ интервал P–R бо-
лее 0,2 с, выставляется неполная АВ блокада I степени. 
Преходящая АВ-блокада I степени может встречаться в 
норме и не является противопоказанием к проведению 
некардиального оперативного вмешательства. Увеличе-
ние интервала P-R на ЭКГ до 0,25–0,45 с и выпадение 
комплекс QRS-T, с сохраняющимися предсердными 
зубцами P, характерно для АВ блокады II степени. 
Пациенты с АВ блокадой II степени I типа (Мобитц I), 
наличием пауз до 2,8 с, как правило, в лечении не нужда-
ются и могут быть допущены к операции. Отменяются 
препараты, которые замедляют АВ проведение (верапа-
мил, дилтиазем, дигоксин, бета-адреноблокаторы). АВ 
блокада II степени типа Мобитц II, возникает по при-
чине структурных нарушений сердца (некроз, фиброз) 
и сопровождается гемодинамической нестабильностью. 
На ЭКГ АВ блокада II степени типа Мобитц II про-
является выпадением желудочковых комплексов без 
предшествующего постепенного удлинения интервала 
P-Q. Полное прекращение проведения электрического 
импульса от предсердий к желудочкам называется 
полной АВ блокадой, в данном случае в желудочках воз-
никает собственный импульс из АВ узла или пучка Гиса, 
и связь между предсердным и желудочковым ритмом 
пропадает. Наличие АВ блокады 2 степени Мобитц II 
или АВ блокады 3 степени (полной АВ блокады) тре-
бует установки ЭКС. При невозможности отложить 
оперативное вмешательство возможно использование 
временной кардиостимуляции.

Фибрилляция и трепетание предсердий
Фибрилляция предсердий (ФП) это нарушение 

ритма сердца, характеризующееся нерегулярным 
возбуждением и сокращением отдельных участков 
миокарда предсердий (мышечных волокон). При ФП 
происходит множество хаотичных независимых друг 
от друга нервных импульсов, приводящих к расши-
рению полости левого предсердия, замедлению в нём 
кровотока, а также повреждению миокарда предсер-
дий. Наличие ФП часто осложняется образованием 
тромбов, что повышает риски развития инсульта и 
тромбоэмболии легочной артерии. Наиболее часто 
тромбообразование происходит в левом предсердии. 
ФП определяется при снятии ЭКГ в 12 отведениях. 
Проведение ЭХО-КГ позволяет оценить размеры камер 
сердца, функцию левого желудочка, выявить пороки 
сердца. Чреспищеводная ЭХО-КГ делается с целью ис-
ключения внутрисердечных тромбов, а также определе-
ния дальнейшей тактики лечения. В лабораторных ме-
тодах исследования необходимо обязательно проверить 
общеклинический анализ крови, уровень электролитов 
(калий, натрий, хлор, магний), креатинин, мочевину, 
а также исключить патологию щитовидной железы 
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(анализ крови на ТТГ, Т3 свободный, Т4 свободный), 
оценить функцию почек. Впервые выявленная ФП тре-
бует обязательной госпитализации больного, а любое 
плановое некардиальное оперативное вмешательство 
должно быть временно отменено.

Основу в терапии больных с ФП составляет про-
филактика тромбоэмболических осложнений за счёт 
антикоагулянтной терапии, а также коррекция со-
путствующих сердечно-сосудистых заболеваний. С 
целью прогнозирования риска инсульта используется 
шкала CHA2DS2-VASC. При наличии ≥1 балла по шкале 
CHA2DS2-VASC для мужчин и ≥2 баллов для женщин 
рекомендовано назначение антикоагулянтной терапии. 
Для оценки риска кровотечений используется шкала 
HAS-BLED. При количестве баллов по шкале HAS-BLED 
≥3 необходимо соблюдать осторожность при назначении 
антикоагулянтной терапии. Большое количество баллов 
по шкале HAS-BLED не является противопоказанием 
для назначения антикоагулянтной терапии, но требует 
назначения минимальных доз антикоагулянтов, посто-
янного наблюдения врача, контроля показателей сверты-
ваемости крови. Рекомендации по тромбопрофилактики 
у больных с фибрилляцией и трепетанием предсердий 
одинаковые.

Новые пероральные антикоагулянты (НПОАК):
1) Апиксабан 5 мг 2 раза в сутки. Если 80 лет и старше, 

масса тела 60 кг и менее или концентрация креати-
нина в плазме крови ≥130 мкмоль/л (СКФ меньше 
15 мл/мин): 2,5 мг 2 раза в сутки. 

2) Ривароксабан 20 мг 1 раз в день (в одно и то же время). 
Для пациентов с нарушением функции почек (СКФ 
49–30 мл/мин) рекомендуемая доза составляет 15 мг 
1 раз/сут. СКФ меньше 15 мл/мин – противопоказан. 

3) Дабигатрана этексилат по 1 капсуле по 150 мг 2 раза/сут. 
Если 80 лет и старше 1 капсула по 110 мг 2 раза в сутки. 
СКФ меньше 30 мл/мин – противопоказан.

Клиренс 
креа-
тинина 
(мл/мин)

Дабигатран Ривароксабан – 
Апиксабан – Эдоксабан

Отсутствие значимого риска кровотечения и/или возможен 
местный гемостаз: выполните на фоне остаточных концен-
траций (т. е. ≥12 или 24 ч после последнего приема)

Низкий 
риск

Высокий риск Низкий 
риск

Высокий 
риск

≥80 ≥24 ч ≥48 ч ≥24 ч ≥48 ч

50–80 ≥36 ч ≥72 ч ≥24 ч ≥48 ч

30–50а ≥48 ч ≥96 ч ≥24 ч ≥48 ч

15–30а не используется не используется ≥36 ч ≥48 ч

<15 официальные рекомендации по применению отсутствуют

 Примечание: а – Большинство таких пациентов могут быть на более низ-
кой дозе дабигатрана (110 мг 2 × в сут), апиксабана (2,5 мг 2 × в сут)  
или ривароксабана (15 мг 1 × в сут) Europace, 2015; 17: 1467-1507.

Табл. 2. Схема отмены НПОАК перед плановыми оперативными вмешатель-
ствами, в зависимости риска кровотечения и клиренса креатинина 
Последний прием препарата перед плановым хирургическим 
вмешательством

Всем пациентам с ФП перед предстоящим опера-
тивным вмешательством необходимо проведение ЭКГ и 
ЭХО-КГ. Коррекция артериальной гипертензии у паци-
ентов с ФП снижает риск кровотечения в периопераци-
онном периоде. Для оценки рисков перед предстоящим 
плановым оперативным вмешательством проводится 
оценка симптомов при ФП по модифицированной шка-
ле ЕАРС по Wynn, et al. (Рекомендации ESC по лечению 
пациентов с фибрилляцией предсердий, разработанные 
совместно с EACTS 2017). При нарушении гемодинами-
ки все плановые оперативные вмешательства должны 
быть отменены, а пациент экстренно госпитализирован 
для восстановления синусового ритма. Показания для 
быстрейшего восстановления синусового ритма: отек 
легких, кардиогенный шок, сердечная астма, длитель-
ные ангинозные боли, признаки ишемии миокарда на 
ЭКГ (депрессия ST, подъём ST, отрицательный зубец T). 
Предпочтительно применение электрической кардио-
версии. 

Шкалы для оценки риска некардиальных оперативных 
вмешательств

Во время предоперационной подготовки прогно-
зирование риска можно оценить по специально разра-
ботанным шкалам rRCRI (Индекс Lee) и NSQIP MICA. 
Использование данных шкал не требует особых навыков 
и не зависит от квалификации и специальности врача.

Шкала NSQIP MICA предложена Американским 
Хирургическим колледжем для прогнозирования риска 
развития инфаркта миокарда и остановки сердца в пери-
операционном периоде (во время проведения операции 
или в течение 30 суток после оперативного вмеша-
тельства). Данная шкала делит пациентов на классы по 
системе классификации физического статуса пациентов 
Американского общества анестезиологов (ASA physical 
status classification system), учитывает возраст, уровень 
креатинина, функциональный статус и вид оперативного 
вмешательства. Данная шкала представлена в виде спе-
циального калькулятора, позволяющего рассчитать про-
центный риск развития инфаркта миокарда и остановки 
сердца. NSQIP MICA не учитывает офтальмологические 
операции, а также имеет сложности при оценки рисков 
сосудистых хирургических вмешательств.

Шкала rRCRI (Индекс Lee) позволяет прогнози-
ровать риски развития инфаркта миокарда, фибрил-
ляции желудочков, отека легких, развитие полной 
АВ-блокады и остановки сердца. В настоящее время 
используется переработанная («реконструированная») 
шкала rRCRI, где вместо креатинина оценивается ско-
рость клубочковой фильтрации. Реконструированная 
rRCRI включает следующие параметры: тип предстоя-
щего хирургического вмешательства (в зависимости от 
риска), наличие в анамнезе ИБС, застойной сердечной 
недостаточности, цереброваскулярных заболеваний, 
необходимость в инсулинотерапии и скорость клу-
бочковой фильтрации.
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                          Возраст

Класс ASA
Система класси-
фикации физи-
ческого статуса 
пациентов Амери-
канского общества 
анестезиологов 
(ASA physical 
status classification 
system)

ASA 1 – здоровый пациент
ASA 2 – пациент с легкими системными заболева-
ниями
ASA 3 – пациент с тяжелым системным заболева-
нием
ASA 4 – пациент с тяжелым системным заболевани-
ям, с постоянной угрозой для жизни
ASA 5 – умирающий пациент, который не выживет 
без операции

Креатинин 0 баллов < 1,5 mg/dl
1 балл ≥ 1,5 mg/dl
2 балла если показатель отсутствует

Функциональный 
статус

0 баллов – пациенты с независимой функциональ-
ной активностью;
1 балл – пациенты с частично зависимой функцио-
нальной активностью;
2 балла – пациенты с полной зависимой функцио-
нальной активностью.

Вид операции Аноректальные, аорта, лечение ожирения, мозг, 
грудь, кардиальные, ЛОР, кишечник, гепато-
панкреатобилиарная система, желчный пузырь, 
аппендикс, надпочечники, селезенка, грыжа, шея 
(щитовидная железа, паращитовидные железы, 
акушерство и гинекология, ортопедия, брюшная по-
лость, периферические сосуды, кожа, позвоночник, 
торакальные оперативные вмешательства, вены, 
урология.

Результат Перцентиль
25
50
75
90
95
99

Процентный риск 
0,05%
0,14%
0,61%
1,47%
2,60%
7,69%

Табл. 3. Шкала NSQIP MICA. ACS National Surgical Quality Improvement  
Program Myocardial Infarction or Cardiac Arrest

Параметры Баллы

Хирургическое вмешательство высокого риска: 
– аневризма брюшного отдела аорты 
– периферические сосудистые операции 
– торакотомия 
– большие абдоминальные операции

1

Ишемическая болезнь сердца:
– Инфаркт миокарда в анамнезе 
– Положительный стресс-тест в анамнезе 
– Текущие жалобы на стенокардию 
– Терапия нитратами 
– Q зубец на электрокардиограмме

1

Застойная сердечная недостаточность
– Анамнез застойной сердечной недостаточности 
– Отёк легкого в анамнезе 
– Ночная одышка 
– Влажные хрипы или ритм галопа в S3 
– Усиленный легочный рисунок на рентгенограмме

1

Церебрально-васкулярные заболевания 
– Инсульт в анамнезе 
– Транзиторная ишемия в анамнезе

1

Инсулин-зависимый сахарный диабет 1

Скорость клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин 1

Интерпретация результатов:
Очень низкий риск 0 баллов – 0,4%
Низкий риск 1 балл – 0,9%
Промежуточный риск 2 балла – 6,6%
Высокий риск 3 и более баллов – 11%

Табл. 4. Шкала rRCRI (Индекс Lee) Revised Cardiac Risk Index («реконструи-
рованная», вместо креатинина оценивается скорость клубочковой 
фильтрации)

Пациентам с низким риском (менее 1%) не требу-
ется дополнительного обследования (АСС/АНА). При 
выявлении промежуточного и высокого риска (≥1%), 
проводится нагрузочная проба. 

Заключение
Пациентам с кардиальной патологией перед плано-

вым оперативным вмешательством необходимо проведе-
ние консилиума в составе кардиолога, анестезиолога, хи-
рурга, для совместного принятия решения. Все плановые 
оперативные вмешательства у пациентов с нарушениями 
ритма сердца и проводимости рекомендовано проводить 
в условиях стационара, с наличием блока интенсивной 
кардиологии. 

В современной врачебной практике использование 
препаратов группы ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента (иАПФ), антагонистов рецепторов 
ангиотензина II, бета-блокаторов, статинов, антикоагу-
лянтной и дезагрегантной терапии существенно снижает 
риски возникновения различных осложнений на фоне 
нарушений ритма сердца и проводимости. 

Для оценки риска при некардиальных оперативных 
вмешательствах рекомендуется использование шкал 
rRCRI, NSQIP MICA. Данные шкалы не являются един-
ственным и достоверным методом оценки рисков при 
оперативном вмешательстве, но могут использоваться в 
совокупности с остальными методами диагностики, как 
дополнение к прогнозированию и профилактики риска 
развития кардиальных осложнений. 

Оценка кардиологического статуса в периоперацион-
ном периоде должна быть индивидуальной для каждого 
пациента.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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