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К обезболиванию при зондировании (или пункции) сердца и ангио­
кардиографии (АКГ) предъявляются в настоящее время более жесткие 
требования, так как эти исследования проводятся не у всех больных с 
врожденными и приобретенными пороками сердца: большинство не­
осложненных изолированных пороков успешно диагностируется на ос­
новании клинических данных, а названные рентгено-хирургические ис­
следования проводятся лишь у больных с комбинированными или ослож­
ненными пороками сердца. При этом часто существенной частью иссле­
дования является изучение функциональных резервов органов дыхания 
и кровообращения.

Новые требования к обезболиванию при зондировании и АКГ необ­
ходимо сформулировать следующим образом:

1. Исследование должно проводиться абсолютно безболезненно, 
подготовка к обезболиванию и исследованию и их осуществление не 
должны сопровождаться, особенно у детей, неприятными ощущениями;

2. Кровообращение и дыхание в течение всего зондирования долж­
ны быть сохранены на стабильном уровне, близком к состоянию покоя;

3. В периоды получения физиологической и диагностической инфор­
мации больной должен быть активным для выполнения при необходи­
мости физической нагрузки и спирографии.

Применяемые в настоящее время разными авторами [1—18, 20, 21, 
. 23, 24] методики обезболивания при рентгено-хирургических исследова­

ниях (см. табл. 1) не отвечают новым требованиям. Во-первых, зонди­
рование, транссептальная и прямая пункции сердца и АКГ не рассма­
триваются как различные этапы, единого рентгено-хирургического ис­
следования, требующие различного обезболивания. Этим можно объяс­
нить отсутствие практической разницы в анестезиологическом обеспе­
чении при зондировании и АКГ. Не болезненность и реакции организма 
при проведении зонда или введении контрастного вещества (КВ) опре­
деляют выбор обезболивания, а только возраст больного. Во-вторых, не 
уделяется достаточное внимание выбору медикаментозных средств для 
премедикации и методике ее проведения. Все исследователи используют 
для премедикации атропин, который приводит к тахикардии и способен 
вызвать аритмию [19, 22]. Тахикардия всегда значительно затрудняет 
выполнение АКГ. Грубые нарушения ритма в ответ на манипуляции зон-



Обезболивание при рентгено-хирургических исследованиях сердца п сосудов (но данным ли(ературы)
Таблица 1

Исследования Обезболивание Возраст

Зондирование Наркоз ингаляционный или неингаляцнонный 
(с интубацией или без интубации трахеи)

Базис-наркоз Дети младше 12 лет

Ангиокардиография

Местная анестезия в сочетании с глубокой 
нейроплегией

Местная анестезия с премедикацией или без 
премедикации

Наркоз ингаляционный или неингаляционный 
(с интубацией или без интубации трахеи)

Базис-наркоз

Взрослые и дети старше 10 лет (при вклю­
чении в премедикацию андаксина, нокси­
рона, промедола и атропина—дети 6 лет и 
старше)

Дети моложе 10 лет

»

Пункция сердца, АКТ 
с остановкой серд­
ца ацетилхолином

Местная анестезия с премедикацией или без 
премедикации

Наркоз ингаляционный или неингаляцнонный 
(с интубацией или без интубации трахеи)

Местная анестезия с премедикацией или без 
премедикации

Взрослые и дети старше 10 лет (отдельные 
авторы исследуют под местной анестезией 
детей 7 лет и старше)

Г
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дом в полостях сердца иногда вынуждают прекратить исследование. Од­
новременно не уделяется должного внимания использованию антигиста­
минных средств, особенно показанных при введении КВ. В-третьих, не 
разработано ни одной методики (и не предпринимаются попытки) пре­
дупреждения психо-эмоциональных реакций у детей при выполнении 
различных уколов (инъекция средств премедикации, наркотиков, ново­
каина). Недостаточное внимание уделяется также предупреждению 
психо-эмоциональных реакций, связанных с ожиданием предстоящего 
наркоза. Между тем известно, что для устранения страха и возбуждения, 
связанных с ожиданием и выполнением уколов или наркоза, требуются 
значительно большие дозы аналгетпческпх и седативных средств во вре­
мя предоперационной подготовки и наркотиков для вводного наркоза.

Все это приводит к двум крайностям: 1. Зондирования у детей про­
водятся на фоне определенных изменений гемодинамики и дыхания, выз­
ванных глубокой нейроплегией или наркозом. Эти методики обезболи­
вания не позволяют при необходимости выполнить пробу с физической 
нагрузкой и оценить «в чистом виде» результаты фармакологических и 
функциональных проб. 2. АКГ и другие кратковременные этапы исследо­
вания выполняются без достаточного обезболивания и профилактики 
возможных осложнений.

Учитывая вышеизложенное, мы, во-первых, выделили следующие 
этапы рентгено-хирургического исследования: а) выполнение местной 
анестезии, б) введение зонда и выполнение зондирования, в) выполне­
ние физической и фармакологических нагрузок, г) проведение жесткого 
направителя или иглы Росса, д) выполнение АКГ, е) выполнение других 
исследований (пункция сердца, АКГ на фоне остановки сердца ацетил­
холином). Во-вторых, всех больных условно разделили на две группы 
(дети до 5 лет и старше) в зависимости, в первую очередь, от физи­
ческих возможностей выполнять при необходимости пробу с физи­
ческой нагрузкой; на фоне базис-наркоза стали проводить все этапы ис­
следования только у не способных выполнить физическую нагрузку (де­
ти до 5 лет). В-третьих, все инъекции у детей стали выполнять только на 
фоне наркоза, зондирования—под местной анестезией, следующие за 
зондированием и нагрузкой этапы—на фоне дополнительного обезболи­
вания в соответствии с травматичностью и опасностью этих исследова­
ний, используя при этом наиболее распространенные наркотики. В-чет­
вертых, отказались от внутримышечного способа проведения премеди­
кации за 30—60 мин. до начала исследования, исключили из предопе­
рационной подготовки атропин, при АКГ обязательно вводили анти­
гистаминные средства.

Вышеизложенные принципы обезболивания разработаны и примене­
ны в клинике с 1965 г. при проведении 683 исследований у детей от 7 мес. 
до 15 лет (до 4 лет 113, 5 лет—63, 6 лет и старше—507) и 450 исследова­
ний взрослых (16—62 года). Выполнены: зондирования чрезвенные— 
901 раз. зондирования чрезартгриальные и пункции левого желудочка—
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121, АКГ с венозное русло—360, АКГ в артериальное русло—111. В про­
цессе исследований нами изучались изменения артериального давления, 
пульса, цвета кожных покровов, оксигенации, содержания молочной и 
пировиноградной кислот и некоторые другие показатели, а также 
субъективные реакции. Результаты этих наблюдений не являются пред­
метом настоящего сообщения.

В целом применяемая нами методика состоит в следующем (табл. 2):
1. Зондирование, а) Дети до 5-ти лет. За 30 мин. до поступления 

в рентгено-операционную делается клизма с тиопенталом (5% раствор 
из расчета 40 мг/кг), через 10—15 мин. ребенок засыпает, после чего 
внутримышечно вводится промедол (1 мг/год) и супрастин или пиполь- 
фен (1,25 мг/год). В спящем состоянии ребенок доставляется в кабинет 
для исследования. Если сон недостаточно глубокий и՜ ребенок без со­
противления не позволяет выполнить местную анестезию, наркоз на вре­
мя выполнения местной анестезии углубляется двухминутной ингаля­
цией закиси азота с кислородом в соотношении 3:1. При необходимости 
повторно вводится вышеуказанная смесь промедола с супрастином внут­
римышечно в подбородочную область, чем достигается быстрое действие 
введенных средств. Внутривенное введение обычно выполнить труднее 
из-за мелкого калибра вен.

б) Дети в возрасте 5—15 лет поступают в рентгено-операционную 
без премедикации. Часть детей получает на ночь снотворное (ноксирон 
или барбитураты длительного действия) и антигистаминное (супрастин 
пли пипольфен) средства в обычной дозировке. Утром в день исследова­
ния им дается только снотворное. Перед началом местной анестезии для 
безболезненной незаметной инъекции раствора новокаина дается через 
маску наркозного аппарата (под видом записи внешнего дыхания, ко­
торое обычно проводится почти всем больным) закись азота с кислоро­
дом в соотношении 3:1 в течение 2 мин. Это приводит к аналгезии и 
амнезии; некоторые при этом засыпают. С началом выполнения местной 
анестезии закись азота отключается и исследование продолжается по 
намеченному плану. При этой методике часто нет необходимости на 
время зондирования вводить аналгетические и седативные средства. При 
настороженности ребенка через зонд вводится смесь промедола с супра­
стином (пипольфеном) в обычной возрастной дозировке. Возбужденным 
предстоящим исследованием детям эту смесь вводим внутривенно (или 
внутримышечно в подбородочную область) одновременно с началом 
местной анестезии на фоне аналгезии закисью азота. Этим детям закись 
азота дается еще до начала обработки операционного поля, поэтому об­
щее время ингаляции закиси доходит до 4—5 минут.

в) Взрослые поступают в операционную пли без премедикации, или 
после приема снотворных и антигистаминных средств (как дети 5—15 
лет) в обычных дозах. Аналгезия перед выполнением местной анестезин 
им не проводится. Настороженным и возбужденным больным одновре­
менно с началом местной анестезии внутривенно вводится смесь проме-



Таблица 2
Методика анестезиологического обеспечения при рентгено-хирургических 

исследованиях сердца и сосудов, принятая в клинике

Некоторым спокойным больным перед зондированием смесь не вводилась вообще

Этапы подготовки 
1 проведения ис­

следования
Характер анестезиоло­
гических мероприятий Время их выполнения Возраст 

больных

1редоперацнбнная 
подготовка и 
базис-наркоз

я Подготовка к 
= местной ане- 
5 стеши со о
2 
х Выполнение 
= местной пне- 
в стезии
2 Введение анал- 
2 гетических и 
5 антигиста- 
= минных 
2 средств 
а
т

Зондирование 
Выполнение 
физической и 
фармакологи­
ческих нагру- 

к ЗОК 
= Проведение 
§ жесткого 
§ направителя 
и или иглы 
у Росса 
= Ангиокардио- 
= графия 
X 0) г* О аз О 
с 
3 Е а
й Пункция серд­

ца, А КГ на 
фоне оста­
новки сердца 
ацетилхоли­
ном

Снотворное и антиги­
стаминное средства 
внутрь

Снотворное внутрь 
Тиопентал 5%—40мг кг 
ректально

Промедол 1 мг год. су­
прастин НЛП пиполь- 
фен 2,25 мг/год вну­
тримышечно

Закись азота с кисло­
родом 3:1 через маску

Инфильтрация 0,5% 
раствора новокаина 
(выполняет хирург)

Промедол 1 мг год, су­
прастин или пиполь- 
фен 1,25 мг год (взрос­
лым 20 и 25 мг соот­
ветственно) через зонд

То же внутримышечно 
в подбородочную об­
ласть или внутривенно

Тиопентал 2,5% через 
зонд до наступления 
сна с вентиляцией кис­
лородом через маску 
наркозного аппарата

Промедол с супрасти­
ном или пнпольфеном 
(в указанных дозах) 
через зонд

Тиопентал 2,5% через 
зонд с вентиляцией 
кислородом до и после 
введения КВ

То же с миорелакса­
цией, интубацией и 
наркозом 'закисью азо­
та с кислородом 3:1 
или 2:1

На ночь (в палате)

Утром (в палате)

За 30 мин. до начала 
исследования (в пала­
те) через 10—15 мин. 
после клизмы при на­
ступлении сна (в па­
лате)

В течение 2 3 мин. пе­
ред началом выполне­
ния местной анестезии

Перед выделением или 
пункцией вены (арте­
рии)

Сразу после введения 
зонда или в течение 
исследования

Одновременно с нача­
лом выполнения мест­
ной анестезии

Перед введением на­
правителя или иглы

Перед АКТ после вы­
полнения всех приго­
товлений к ней

Непосредственно перед 
введением КВ

Непосредственно перед 
пункцией или введе­
нием ацетилхолина

Дети 5—15 лет 
и взрослые

Дети до 5 лет

Все дети (дети 
до 5 лет при 
недостаточ­
ной глубине 
сна)

Все больные

Спокойные ле­
ти 5—15 лет 
и взрослые*

Все беспокой­
ные больные

Все больные 
(дети до 5 лет 
при недоста­
точной глуби­
не сна)

Все. кому эти 
средства не 
вводились

Все больные 
(дети до 5 лет 
при недоста­
точной глуби­
не сна)

Все больные
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дола (20 мг) с супрастином или пипольфенсм (25 мг). Спокойным эта 
смесь вводится через зонд пли вообще не вводится.

При длительных зондированиях (больше 45 мин.—1 час.) всем боль­
ным, независимо от возраста, проводится повторно местная анестезия.

2. Проведение жесткого направителя или иглы Росса. При выполне­
нии во время исследования этих болезненных процедур необходимо до­
полнительное обезболивание. Необходимые аналгетики и наркотики вво­
дим через зонд как при АКГ.

3. Ангиокардиография. По окончании всех приготовлений к АКГ 
зонд устанавливается в соответствующем участке сердечно-сосудистого 
русла. Через него всем больным, в том числе и детям до 5 лет при не­
достаточной глубине сна, вводится супрастин или пипольфен с промедо­
лом (если они не вводились раньше) и тиопентал. Последний вводится 
в 2,5% растворе медленно, в течение 2—3 мин. до наступления сна. Про­
водится вспомогательное дыхание кислородом через маску наркозного 
аппарата в течение 1 —1.5 мин. В это время наркоз углубляется за счет 
продолжающегося поступления наркотика, находящегося в зонде (ем­
кость зонда Рюша № 7 около 1,3—1,4 мл, № 10—3—3,5 мл). Учитывая 
это, ослабленным детям тиопентал вводится дробно по 12,5—25 мг. Не­
обходимо отметить, во-первых, что мы полностью отказались от исполь­
зования атропина как возможного источника тахикардии и нарушения 
ритма и используем пипольфен или супрастин, имея в виду как анти­
гистаминное, так и холинолитическое действие их. Во-вторых, раствор 
тиопентала (и антигистаминные средства) вводим через зонд не только 
в венозное, но и в центральное артериальное русло (левое предсердие, 
левый желудочек, аорту). В эти участки кровеносного русла барбитура­
ты мы вводили 58 раз (54 раза тиопентал и 4—гексенал). При медленном 
введении барбитуратов в центральное артериальное русло не отмечалась 
существенная разница в скорости наступления или длительности сна по 
сравнению с медленным внутривенным введением.

4. Чрезкожные пункции левого желудочка, коронарографию и ангио­
кардиографию (при врожденных пороках сердца) на фоне ацетилхоли­
новой асистолии или брадикардии мы всегда выполняем под интуба­
ционным ингаляционным наркозом закисью азота с кислородом в соот­
ношении 3:1, 2:1 с миорелаксацией листеноном и управляемым дыха­
нием. Предшествующее этим этапам исследования зондирование поло­
стей сердца у всех больных, кроме больных с коронарной недостаточ­
ностью, выполняем по описанной методике.

Осложнений, связанных с методикой обезболивания, мы не наблю­
дали.

Выводы

1. Выделение различных этапов рентгено-хирургического исследова­
ния позволяет проводить обезболивание с учетом конкретных требований 
периода исследования, т. е. выполнять все этапы исследования в опти­
мальных условиях.
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2. Двухминутная ингаляция закиси азота с кислородом (3:1) через 
наркозный аппарат до начала выполнения местной анестезии приводит 
лишь к кратковременным изменениям дыхания и гемодинамики, прак­
тически проходящим к моменту введения зонда. Это позволяет прово­
дить под местной анестезией зондирования у детей 5—15 лет на фоне 
минимальных изменений гемодинамики и дыхания при сохранении фи­
зической активности больных.

3. Введение медикаментозных средств через зонд (или внутривенно) 
позволяет быстро получить желаемый эффект. При этом имеются все ус­
ловия для объективной оценки сердечной деятельности и дыхания и ока­
зания при необходимости экстренной квалифицированной помощи ане­
стезиолога.

4. Выполнение зондирования у детей до 5 лет на фоне ректального 
барбитурового базис-наркоза с последующим внутримышечным введе­
нием промедола с супрастином (пипольфеном) не является отступлением 
ют нашего требования проводить зондирование при сохранении созна­
ния и физической активности больного: дети этого возраста практически 
не способны к выполнению дозированной физической нагрузки. При 
внутримышечном введении указанных медикаментов после засыпания 
ребенка максимальное действие их наступает в операционной к моменту 
введения зонда. Этим обеспечивается надлежащий систематический 
контроль со стороны анестезиолога.

5. Отказ от предварительного внутримышечного проведения преме­
дикации, выполнение у детей местной анестезии и других необходимых 
инъекций на фоне аналгезии и амнезии или использование зонда для 
введения медикаментозных средств, выполнение зондирования у детей 
5—15 лет и взрослых под местной анестезией при сохраненном сознании 
и проведение других этапов под наркозом полностью исключают или зна­
чительно уменьшают нежелательные отрицательные эффекты и умень­
шают количество необходимых седативных и аналгетических средств.

6. Исключение атропина из премедикации уменьшает возможность 
наступления тахикардии и других тяжелых нарушений ритма и позво­
ляет получить более качественные ангиокардиограммы.

7. Обязательное использование антигистаминных средств позволяет 
уменьшить реакции, связанные с выделяющимся при введении КВ ги­
стамином; гипероксигенация при обычной АКГ и интубационный нар­
коз при более сложных исследованиях уменьшают возможный риск их 
выполнения.

8. Медленное, в течение 2—3 и более минут, введение 2,5% раствора 
барбитуратов в центральное артериальное русло оказывает обычный 
наркотический эффект и практически безопасно.

НИИ патологии кровообращения,
г. Новосибирск

Поступило 21/Х1 1968 г.
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ՍՐՏԻ ՋՈՆԳԱՎՕՐՄԱՆ ԵՎ ԱՆԳԻՈԿԱՐԴԻՍԳՐԱՖԻԱՅԻ՛ ԺԱՄԱՆԱԿ ՑԱՎԱԶՐԿՄԱՆ* 
ՄԵԹՈԴԻԿԱՅԻ ՄԱՍԻՆ

Ամփոփում

1133 ռենտգեն-վիրարուժական հետազոտման հիման վրա կատարված 7 
ամսականից մինչև 62 տարիք ոձեցրղ հիվանդների մոտ; հեղինակներդ 
առաջարկում են հետազոտման տարրեր էտապներում տարրեր ցավազրկում' 
ւչոնդավորման ֆիզիկական և ֆարմակոլոգիական ծանրաբեռնվածության ժա­
մանակ կատարել տեղական ցավազրկում, կոշտ ուղեցույցի կամ Ռոսսի ասեղի, 
և ԱԿԴ-ի ժամանակ' կարճատև նարկոզ ( բարրիտուրատներով, որոնք ներմըղ- 
վոլմ են զոնդի միջոցով և ուղեկցվում վենտիլյացիայով' նարկոզի ապարատի 
դիմակի միջով)։ Արտի պունկցիայի մաման ակ. և ՍԳԿ. ասիստոլիայի ֆոնի- 
վրա' ինտուբացիոն նարկոզ' մկանային ռելակսիացիայով և կարգավորող շըր- 
ոանառութ յամբ։

Կարճատև ինգալյացիոն նարկոզը,, որբ տարվում է արտաքին շրջանառու­
թյան գրանցման տեսքով (ազոտի օքսիդի 2 րոպե տևողությամբ; հնարավո­
րություն ւէ տալիս զոնդավորումը կատարել տեղական անզգայացման տակ- 
Տ տ. և բարձր երեխաների մոտ։ Հայտնաբերված- £ ատրոպինի, օգտագործ­
ման աննպատակահարմարությունը և արդարացված է անտիհիստամինային։ 
միջոցների կիրառումը։

A. A. BELOZEROV ani 0- Տ.. ANTONOV 
. ■ '1>

ON THE METHOD OF ANESTHESIA IN CARDIAC. 
CATHETERIZATION AND ANGIOCARDIOGRAPHY

S u m m a. r y
J. * . ՜

•֊ On the basis of 1133 roentgeno-surglcaf studies of patients aging՜ 
from 7 months to 62 years, the authors suggest various anesthetic met­
hods at different stages of the examinatton: during catheterization and' 
physical and pharmacological loads—local֊ anesthesia; when introducing 
rigid directors or Ross needles and ACG—short term narcotics (barbitu­
rates, administered through a catheter with oxygen ventilation through՜ 
the mask of the narcosis apparatus); in heart punctures and ACG on a՜ 
systolic background—intubation anesthesia, with myorelaxation and con­
trolled breathing.

Short inhalation anesthesia, administered՜ through external breathing՜ 
(nitrous oxide for 2 min.)՜, permits catheterization under local anesthesia 
in children 5 years of age and older. The authors show the inexpedience? 
of atropine and the justified use. of. antihistamine products; *
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