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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Нарушения ритма и проводимости во время 
анестезии и в послеоперационном периоде — 

нередкое явление в детском возрасте [1]. Фоном 
для их развития могут быть не распознанная своев-
ременно патология сердечно-сосудистой системы, 
операционный стресс, вегетативный дисбаланс, 
активация висцерокардиальных рефлексов неа-
декватная анестезия, эффекты препаратов, приме-
няемых для наркоза [1, 2]. Возникающие во время 
операции аритмии осложняют проведение хирурги-
ческого вмешательства, в некоторых случаях могут 
стать причиной внезапной смерти больного на опе-
рационном столе [1].

Развитие нарушений ритма и проводимости в пери-
операционный период в большинстве случаев может 
быть предотвращено при наличии полной информации 

о состоянии ребенка на момент операции [1]. Тщатель-
ное предоперационное обследование больного обе-
спечит адекватную оценку риска и позволит составить 
индивидуальный план хирургического вмешательства, 
анестезиологического обеспечения и ведения в послео-
перационном периоде. Такой подход может быть легко 
реализован при плановых операциях.

В случае экстренного хирургического вмешатель-
ства, когда возможности предоперационного обсле-
дования больного резко ограничены, необходимы 
тщательно собранный анамнез жизни и заболевания, 
сведения о принимаемых лекарственных препара-
тах. Обязательны регистрация стандартной электро-
кардиограммы (ЭКГ) в покое, а также непрерывный 
мониторинг ЭКГ в течение всего периоперационного 
периода [1, 2].

Распространенность синдрома слабости синус-
ного узла в детской популяции составляет около 
30% [3]. Известно, что в основе данной патологии 
могут лежать инфекционные поражения, аутоиммун-
ные и наследственные механизмы [3, 4]. Заболевание 
проявляется в виде прогрессирующего ухудшения 
пейсмейкерной активности синусного узла, ранним 
симптомом которой служит синусовая брадикардия. 
В дальнейшем на ЭКГ появляются миграция водителя 
ритма, длительные паузы, выскальзывающие сокра-
щения. Затем на фоне глубокого дефицита ритмово-
дящей функции синусного узла формируется синдром
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Синдром слабости синусного узла характеризуется постепенно прогрессирующим дефицитом ритмоводящей функции синус-
ного узла и может длительно не проявляться клинически. Во время анестезии и/или оперативного вмешательства он может
впервые проявиться в виде выраженной, рефрактерной к атропину брадикардии или внезапной асистолии. В приведенном
клиническом наблюдении описана интраоперационная манифестация синдрома слабости синусного узла у мальчика 8 мес.
Проведен анализ опубликованных данных по ведению хирургических пациентов с нарушением функции синусного узла.
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Sick sinus syndrome is characterized by a gradually progressive deficit in the function of the sinus node and may not manifest itself
clinically for a long time. During anesthesia and/or surgery, it may first appear in the form of severe, atropine-refractory brady-
cardia or sudden asystole. The presented clinical case describes the intraoperative manifestation of sick sinus syndrome in an eight-
month-old boy. The analysis of published data on the management of surgical patients with sinus node dysfunction was carried out.
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тахикардии–брадикардии [5]. Поскольку клиниче-
ские симптомы синдрома слабости синусного узла 
у детей могут долгое время отсутствовать, зачастую 
заболевание длительно остается нераспознанным [4].

Синдром слабости синусного узла может впервые 
обнаружить себя при проведении анестезии и/или 
оперативного вмешательства [6–9]. Согласно дан-
ным, опубликованным В.В. Березницкой [2], почти 
у 50% пациентов с интраоперационными наруше-
ниями ритма сердца в момент хирургического вме-
шательства имелась резкая брадикардия. Углублен-
ное кардиологическое обследование позволило 
диагностировать у этих детей синдром слабости 
синусного узла.

Клиническое наблюдение. Мальчик Д. в возрасте 
7 мес 27 дней получил проникающее корнеосклераль-
ное ранение левого глазного яблока, осложнившееся 
выпадением внутренних оболочек, в связи с чем был 
экстренно госпитализирован. Начато экстренное 
офтальмохирургическое вмешательство с примене-
нием комбинированного эндотрахеального наркоза, 
на 42-й минуте которого у больного развилась бради-
кардия со снижением частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) до 40 уд/мин. Был введен атропин (0,02 мг/кг). 
На этом фоне ЧСС возросла до 95 уд/мин, но спустя 
2 мин вновь упала до 38–42 уд/мин. Повторно введен 
атропин (0,04 мг/кг), приступ купирован. В течение 
4 мин сохранялась ЧСС 92–94 уд/мин, затем снова 
развилась выраженная брадикардия (38 уд/мин), 
на фоне которой у больного наблюдалась остановка 
сердца. Был начат непрямой массаж сердца, вве-
дены внутривенно адреналин (0,1 мг/кг) и атропин 
(0,04 мг/кг). В течение 1 мин отмечалось восстанов-
ление синусового ритма с ЧСС 68–74 уд/мин.

В течение 3 сут после оперативного вмешатель-
ства у пациента по данным наружного мониторинга 
регистрировалась брадикардия со снижением ЧСС 
до 50 уд/мин и паузами ритма до 2 с при норме для дан-
ного возраста в 1,1 с [10]. К началу 4-х суток наблю-
далась стабилизация ЧСС на уровне 88–92 уд/мин. 
Возникшие интраоперационно брадикардия и асисто-
лия были расценены лечащими врачами как побочное 
действие препаратов, использованных в ходе анесте-
зии. В связи с этим было принято решение избегать 
введения наркотических анальгетиков. Послеопера-
ционное обезболивание проводилось парацетамолом 
(15 мг/кг, каждые 6 ч).

Поскольку вследствие травмы произошло 
необратимое повреждение хрусталика глаза, в близ-
кой перспективе больному требовалось повторное 
оперативное вмешательство с целью имплантации 
интраокулярной линзы. Для углубленного обследова-
ния ребенок был направлен к кардиологу.

Из анамнеза жизни стало известно, что маль-
чик родился от третьей беременности, протекав-
шей с угрозой прерывания в I триместре. Предыду-
щие беременности закончились самопроизвольным 

выкидышем на раннем сроке. Роды первые, на 39-й 
неделе беременности, в связи с миопией высокой 
степени у матери проводились путем планового кеса-
рева сечения с применением регионарной анестезии. 
Массоростовые показатели при рождении средние 
(рост 52 см, масса 3660 г). Оценка по шкале Апгар 8/9 
балов. Неонатальный период протекал без особенно-
стей. С рождения кормится грудью. Прикормы вве-
дены своевременно. В массе прибавляет достаточно.

Наблюдается неврологом в связи с синдромом 
мышечной дистонии, проведены курсы лечебного 
массажа. Привит согласно «Национальному кален-
дарю профилактических прививок». Простудными 
заболеваниями не болел. В возрасте 1 мес жизни 
выполнены ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, почек, эхокардиография — пато-
логии не выявлено. В 6-месячном возрасте проведена 
стандартная ЭКГ покоя, при анализе которой откло-
нений от нормы не описано.

Согласно данным генеалогического анам-
неза наследственность отягощена с обеих сторон 
по ишемической болезни сердца (страдают дедушка 
и бабушка по линии матери и дедушка по линии 
отца) и артериальной гипертензии (страдают дедушка 
по линии матери и бабушка по линии отца). Дядя 
пробанда по отцовской линии умер в раннем воз-
расте в результате естественного течения тяжелого 
врожденного порока сердца — аномалии Эбштейна. 
У тети пробанда по материнской линии в анамнезе 
два эпизода потери сознания, провоцированные 
нахождением в душном помещении. У отца и дяди 
по отцовской линии — синусовая брадикардия с ЧСС 
50–55 уд/мин.

Для анализа была предоставлена копия протокола 
анестезии, согласно которой был применен комби-
нированный эндотрахеальный наркоз. Для премеди-
кации использовались внутримышечное введение: 
0,01 мг/кг 0,1% метоциния йодида, 0,32 мг/кг 0,5% 
мидазолама, 0,1 мг/кг 1% дифенгидрамина и 1 мг/кг 
5% кетамина. Была проведена быстрая индукция ане-
стезии путем болюсного введения 8% смеси сево-
флюрана в кислороде в течение 3 мин через маску. 
Для нейромышечной блокады использовался 1% 
рокурония бромид в дозе 0,42 мг/кг. Поддержание 
анестезии осуществлялось путем постоянного введе-
ния 3% смеси севофлюрана в кислороде через эндо-
трахеальную трубку. Для анальгезии был использован 
0,005% фентанил, суммарная доза которого соста-
вила 3,1 мкг/кг. Дозировки препаратов не превышали 
рекомендованные для данного возраста.

Проведен повторный анализ ЭКГ, выполненной 
в возрасте 6 мес. Констатированы электрокардио-
графические признаки нарушения ритмоводящей 
функции синусного узла и замедление атриовентри-
кулярного проведения. На представленной записи 
зарегистрирован предсердный ритм с ЧСС 91 уд/мин, 
что менее 2‰ половозрастного распределения, 
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PQ = 140 мс (95‰), QRS = 70 мс (50–75‰), QT = 340 
мс (50‰), QTc = 422 мс (50‰) [11]. Положение элек-
трической оси сердца нормальное (угол α=64º).

В ходе осмотра установлено, что самочув-
ствие ребенка не нарушено. Физическое разви-
тие выше среднего, гармоничное: масса тела 9,6 кг 
(75–90‰ половозрастного распределения), рост 72 
см (75–90‰). Аускультативно тоны сердца звуч-
ные, ритмичные. ЧСС 90–92 уд/мин, что менее 2‰ 
для данного пола и возраста [11]. Артериальное дав-
ление на плечевой артерии справа 90/45 мм рт.ст.; 
слева — 90/50 мм рт.ст., на подколенной артерии 
справа и слева — 95/50 мм рт.ст. В остальном данные 
осмотра и физикального обследования были без осо-
бенностей.

Проведены клинический и биохимический ана-
лизы крови, оценка уровня гормонов щитовидной 
железы — все исследуемые параметры находились 
в пределах нормы. Иммунологическое и вирусологи-
ческое обследование, определение маркеров повреж-
дения миокарда и антител к проводящей системе 
сердца патологии не обнаружили. Были выполнены 
рентгенография органов грудной клетки, ультразву-
ковое исследование щитовидной железы и органов 
брюшной полости — отклонений от нормы не выяв-
лено. По данным эхокардиографии, размеры поло-
стей сердца в норме, систолическая и диастолическая 
функции миокарда не нарушены; выявлены дис-
функция хорд и незначительный пролапс митраль-
ного клапана с минимальной регургитацией.

На ЭКГ (рис. 1) зарегистрирован ритм из атри-
овентрикулярного соединения с ретроградным 
возбуждением предсердий, единичный синусо-
вый захват. ЧСС 93–100 уд/мин (2‰), RP = 128 мс, 
PR = 100 мс, QRS = 73 мс (50–75‰), QT = 307 мс (50–
75‰), QTc = 433 мс (50‰), нормальное положение 
электрической оси сердца (угол α=67º) [11]. По дан-
ным суточного мониторирования ЭКГ (рис. 2), около 
90% всего времени наблюдения регистрировался 
ритм из атриовентрикулярного соединения с ретро-
градным возбуждением предсердий. Периоды сину-
сового ритма были редкими, непродолжительными. 
Отмечалась выраженная брадикардия — средняя 
ЧСС на 25–35% ниже нормы для данного пола и воз-
раста. Средняя суточная ЧСС составила 89 уд/мин 
(при норме 130 уд/мин), ЧСС в дневное время — 
105 уд/мин (при норме 146 уд/мин), ЧСС во время 
сна 76 уд/мин (при норме 118 уд/мин) [10]. Были 
зарегистрированы 5254 паузы ритма, значительно 
превышающие возрастную норму 1,1 с, из них 40 пауз 
были более 1,5 с. Максимальная пауза на фоне заме-
щающего узлового ритма равна 1805 мс.

На основании данных анамнеза и результатов 
проведенного обследования больному был постав-
лен диагноз: синдром слабости синусного узла. Была 
назначена кардиотрофическая и нейрометаболическая 
терапия, которая включала убидекаренон, пиритинол,

левокарнитин. Даны рекомендации по периопера-
ционному ведению данного больного. В возрасте 
11 мес ребенок был прооперирован без осложнений.

Обсуждение

Синдром слабости синусного узла — наиболее 
частая аритмическая патология, осложняющая нар-
коз у детей [2]. При плановом хирургическом вме-
шательстве больным с подозрением на синдром 
слабости синусного узла требуется углубленное кар-
диологическое обследование [2, 12]. Проведение 
суточного мониторирования ЭКГ, функциональных 
проб (массаж каротидного синуса), лекарственных 
проб (ответ на бета-агонисты) помогут в определении 
степени анестезиологического риска. При доопера-
ционном выявлении пациентов с клинико-электро-
кардиографическими признаками синдрома слабости 
синусного узла следует решить вопрос об установке 
устройства временной эндокардиальной стимуляции, 
поскольку анестезия и хирургические манипуляции 
могут вызвать у таких больных клинически значимые 
аритмии, резистентные к обычному фармакологиче-
скому лечению [12–14].

Согласно опубликованным данным признаки 
синдрома слабости синусного узла могут разви-
ваться на фоне общей анестезии у пациентов в отсут-
ствие симптомов с нормальной предоперационной 
ЭКГ [15]. Даже наличие в анамнезе больного пре-
дыдущего оперативного вмешательства под общей 
анестезией, протекавшего без осложнений, имеет 
ограниченное диагностическое значение в связи 
с возможной неспецифичностью симптоматики 
или ее отсутствием [7, 8].

Интраоперационно синдром слабости синусного 
узла манифестирует как выраженная, рефрактерная 
к атропину брадикардия или внезапная асистолия 
[7–9, 14–17]. В случае если повторное внутривенное 
введение атропина оказывается неэффективным, 
для стабилизации ЧСС могут потребоваться пре-
параты положительного хронотропного действия: 
изопреналин, дофамин, добутамин и эпинефрин. 
Для экстренного использования должно быть готово 
устройство временной эндокардиальной электрости-
муляции [16–18].

Крайне важен дифференцированный подход 
к выбору препаратов анестезиологического обеспе-
чения. Накоплены данные о проаритмогенном дей-
ствии некоторых ингаляционных, внутривенных 
и местных анестетиков.

Способность подавлять автоматизм клеток сину-
сового узла выявлена у таких обычно применяемых 
летучих анестетиков, как галотан, метоксифлюран 
и изофлюран [19, 20]. Показано, что пациенты с син-
дромом слабости синусного узла хорошо переносят 
закись азота [21–23]. Однако не рекомендуется ее 
применять в сочетании с ингаляционными анестети-
ками старшего поколения, поскольку при использо-
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вании подобных комбинаций наблюдается угнетение 
функции синусного узла [24].

Считается, что севофлюран не оказывает угне-
тающего влияния на синусовый ритм [25]. Имеются 
сведения о безопасном применении 8% севофлюрана 
у детей в возрасте от 3 мес до 3 лет (n=27), при этом 
отмечено, что анестезия проводилась после премеди-
кации, включавшей введение атропина [26]. В дру-
гом исследовании у 12 (20%) из 60 детей первого года 
жизни во время индукции анестезии севофлюра-
ном наблюдалась брадикардия, появление узлового 
ритма. Угнетение пейсмейкерной активности синус-

ного узла наступало раньше у детей, которым прово-
дилась быстрая индукция анестезии [27].

Опиоиды подавляют электрическую активность 
синусного узла и замедляют атриовентрикулярное 
проведение [28, 29]. В частности, ремифентанил 
в экспериментах на модели вызывает выраженную 
бинодальную депрессию [30]. Однако есть описание 
его успешного применения в комбинации с сево-
флюраном у взрослой пациентки с синдромом сла-
бости синусного узла [31]. Использование пропо-
фола также ассоциируется с развитием брадикардии, 
асистолии и внезапной смертью во время анестезии. 

Рис. 1. Электрокардиограмма: замещающий ритм из атриовентрикулярного соединения, зубец Р регистрируется позади ком-
плекса QRS. Единичный синусовый захват — четвертый комплекс от начала записи.
Fig. 1. Electrocardiogram: replacement rhythm from the atrioventricular junction, the P wave is recorded behind the QRS complex.
A single sinus trap is the fourth complex from the start of the recording.
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Риск остановки сердца возрастает при сочетан-
ном применении с фентанилом, миорелаксантами 
и ингибиторами холинстеразы [9, 32]. У пациентов 
с синдромом слабости синусного узла описаны эпи-
зоды остановок синусного узла после индукции ане-
стезии кетамином и фентанилом [9].

Глубокая брадикардия наблюдалась у больных, 
которым с целью уменьшения болезненных ощуще-
ний от внутривенного введения пропофола вводили 
предварительно незначительные дозы лидокаина 
[33, 34]. У больных с синдромом слабости синусного 
узла необходимо отказаться от применения агони-
стов альфа-2-адренорецепторов (гуанфацин, кло-
нидин, метилдофа), так как на фоне их применения 
могут возникать узловая брадикардия, блокада атрио-
вентрикулярного проведения и остановка синусного 
узла [34, 35].

При обзоре осложнений у больных с синдромом 
слабости синусного узла часто отмечаются побочные 
эффекты векурония, используемого для нервно-мы-
шечной блокады [9, 16, 23, 36]. Его применение ассо-
циируется с высокой частотой развития клинически 

значимых брадиаритмий [37]. Сравнительный ана-
лиз нежелательных эффектов векурония и атракурия 
демонстрирует, что в группе, в которой был применен 
векуроний, чаще наблюдались эпизоды выражен-
ной брадикардии, а у 5% обследованных отмечалась 
транзиторная асистолия [38]. Таким образом, у паци-
ентов с синдромом слабости синусного узла должны 
использоваться миорелаксанты с ваголитическими 
свойствами, например рокуроний [38].

Имеются сообщения о развитии брадикардии, 
асистолии и блокады атриовентрикулярного проведе-
ния у пациентов с недиагностированным синдромом 
слабости синусного узла при сочетанном применении 
общей и эпидуральной анестезии [16, 22, 23]. Исполь-
зование 1,5% раствора лидокаина для шейной эпиду-
ральной блокады у больного, находящегося под ане-
стезией изофлюраном, вызвало остановку синусного 
узла [22]. Повторные эпизоды брадикардии и асисто-
лии наблюдались у пациентов, получивших пропо-
фол, фентанил и векуроний в рамках общей анестезии 
в комбинации с эпидуральным введением ропива-
каина 0,75% [16]. Имеется сообщение об остановке 

Рис. 2. Фрагмент суточного мониторирования ЭКГ; отведение V5: замещающий ритм из атриовентрикулярного соединения
c ЧСС 68–72 уд/мин. Эпизод синусового ритма с ЧСС 91–94 уд/мин, единичные и парные синусовые комплексы.
Fig. 2. Fragment of daily ECG monitoring; lead V5: replacement rhythm from the atrioventricular junction with a heart rate 
of 68–72 beats/min. Episode of sinus rhythm with heart rate 91–94 beats/min, single and paired sinus complexes.



117

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2022; 67:(1)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2022; 67:(1)

Захарова И.Н. и соавт. Интраоперационная манифестация синдрома слабости синусного узла у ребенка 8 месяцев

сердца, вызванной случайным внутривенным введе-
нием ропивакаина 0,375% у 6-летней девочки, страда-
ющей синдромом слабости синусного узла [39].

Многочасовая брадикардия с эпизодами асисто-
лии описана у больных после спинальной анестезии 
бупивакаином 0,5%, лидокаином 5% и при блокаде 
выше Т

VIII
–Т

X
 [17, 40, 41]. Гипоксия, гипотермия 

и повышение внутричерепного давления могут быть 
причинами интраоперационного угнетения функции 
синусного узла [16, 18, 42]. Весьма распространенным 
фактором развития брадикардии во время операции 
и в послеоперационном периоде является вегета-
тивный дисбаланс, вызванный стимуляцией вагаль-
ных рефлексов в ходе хирургических манипуляций, 
или на фоне послеоперационной тошноты, рвоты. 
Имеется описание интраоперационной асистолии, 
которая развилась у взрослой пациентки в результате 
активации тригеминокардиального рефлекса на фоне 
ретракции височной мышцы [43].

Окулокардиальный рефлекс, также известный 
как рефлекс Ашнера, способен вызвать падение арте-
риального давления, брадикардию, асистолию [44]. 
Этот рефлекс особенно выражен в детском возрасте 
и ярко проявляется во время офтальмохирургических 
вмешательств, например при оперативном лечении 
косоглазия, а также при травмах глаз и лица [45–48].

Успешное лечение тошноты и рвоты уменьшает 
риск развития брадикардии в послеоперационном 
периоде, снижая стимуляцию вагальных рефлексов. 
Следует учитывать, что применение метоклопрамида 
может вызвать тяжелую брадиаритмию, предположи-
тельно вследствие активации периферических М

2
-хо-

линорецепторов [48–51]. В этом случае предпочтение 
отдается ондансетрону, однако и он в некоторых слу-
чаях может способствовать развитию брадикардии, 
вероятно, вызывая дисбаланс серотонинергического 
звена вегетативной нервной системы [50, 52].

Заключение

Приведенное клиническое наблюдение демон-
стрирует значение предоперационной подготовки 
для оценки анестезиологического риска развития 
угрожающих жизни аритмий при экстренном хирур-
гическом вмешательстве. Необходимый минимум 
должен включать детальный сбор анамнеза, а также 
регистрацию электрокардиограммы и ее анализ 
с учетом норм половозрастного распределения.

Это повлияет на тактику оперативного вмеша-
тельства, обеспечит дифференцированный подход 
к выбору препаратов для анестезии и готовность 
к экстренному купированию возможных сердеч-
но-сосудистых осложнений.

В случае внезапного интраоперационного раз-
вития брадикардии, которое сопровождается 
нарушениями гемодинамики, рекомендовано 
применение атропина в дозе 0,02–0,04 мг/кг, изопре-
налина в виде внутривенной инфузии со скоростью 
0,025–2 мкг/кг/мин. Для экстренного использова-
ния должно быть готово устройство временной эндо-
кардиальной стимуляции. При внезапной остановке 
сердца должен быть начат непрямой массаж, реко-
мендуется введение адреналина в дозе 0,1–0,2 мг/кг, 
которое можно повторять каждые 3–5 мин. Введение 
атропина в дозе 0,02–0,04 мг/кг может повторяться 
каждые 5 мин до общей дозы 1,0 мг у детей младшего 
возраста и 2,0 мг у подростков.

Ввиду возможности резкой брадикардии, асисто-
лии у больных с синдромом слабости синусного 
узла необходимо избегать хирургических манипу-
ляций с раздражением блуждающего нерва, комби-
нированного использования общей и эпидуральной 
анестезии и распространения блока выше Т

VIII
–Т

X

при регионарном обезболивании. Способны пода-
влять пейсмейкерную активность синусного узла 
ингаляционные анестетики: галотан, метоксифлю-
ран, изофлюран, энфлюран, а также внутривенные 
анестетики: пропофол, кетамин.

Угнетение ритма может быть вызвано приме-
нением опиоидных анальгетиков (ремифентанила, 
фентанила), миорелаксантов (векурония), анти-
эметиков (метоклопрамида), а также внутривенным 
введением местных анестетиков (лидокаина, ропи-
вакаина). Ввиду развития симпатической блокады 
следует избегать применения агонистов централь-
ных альфа-2-адренорецепторов: гуанфацина, кло-
нидина, метилдопа.

Известно о безопасном применении у пациентов 
с синдромом слабости синусного узла закиси азота, 
севофлюрана, рокурония, ондансетрона. Вместе 
с тем показана способность севофлюрана подавлять 
ритмовождение у детей раннего возраста.

Необходимы дальнейшие исследования безопас-
ности применения наркоза у детей с нарушением 
функции ритмовождения.
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