Вологодская областная клиническая больница
Хирургические  методы  лечения

мерцательной тахиаритмии, резистентной к медикаментозной терапии,
методом радиочастотной деструкции АВ-соединения  с имплантацией электрокардиостимулятора.
Информационное письмо – 2014 год.
     Давно  внедрены в практику имплантация электрокардиостимуляторов  (далее - ЭКС) при брадиаритмических  нарушениях ритма сердца. Показаниями для имплантации ЭКС являются развитие АВ блокады 2-3 степени и СССУ с брадикардией, вызывающей приступы МАС или эквиваленты этих приступов (головокружение, шум в ушах, потемнение в глазах и т.п.).  Имплантация одно- \VVI\ или двухкамерных \DDDR\ ЭКС

эффективно устраняет проявления хронотропной недостаточности сердца.
   Хирургические методы лечения тахиаритмических форм нарушения ритма в настоящее время также получили широкое распространение. Подлежат хирургической коррекции- методом радиочастотной аблации  \РЧА\ такие нарушения ритма, как пароксизмальная атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия \ПАВУРТ\, синдром WPW (РЧА дополнительных предсердно-желудочковых соединений \ДПЖС\), трепетание предсердий, фибрилляция предсердий, желудочковая  некоронарогенная экстрасистолия и  тахикардия.
   Впервые высокочастотную энергию для лечения тахиаритмий применили в 1986 году.

   С этого времени началось бурное развитие интервенционной аритмологии в лечении аритмий сердца.
   Радиочастотный ток-это ток с меняющейся полярностью при частоте 
от 30  кГц до 300 МГц.Все генераторы РЧ-тока, используемые для аблации,работают в диапазоне 300 кГц-1 мГц.
   Для аблации структур сердца применяют немодулированный ток, поскольку именно он приводит к образованию коагуляционного некроза зоны аритмогенного очага.
Ведущим механизмом коагуляции тканей под воздействием радиочастотного тока является превращение электрической энергии в тепловую.

   Эффективность воздействия зависит от мощности выхода тока с рабочей поверхности  дистального полюса  аблационного электрода, температуры и времени воздействия.
   Определяющую информацию для эффективного воздействия на аритмогенный очаг, подлежащий  РЧА  воздействию, дает проводимое  на операционном столе инвазивное  электрофизиологическое исследование  /ЭФИ/.
   Одним из методов лечения  больных с фибрилляцией предсердий тахисистолической формы, резистентной к антиаритмической терапии, невозможности коррекции ЧСС до нормосистолической , нарастание признаков ХСН, непереносимости ААП и невозможность выполнения радикального хирургического вмешательства (РЧА изоляции устьев легочных вен),является операция радиочастотной аблации атриовентрикулярного соединения с последующей или предшествующей имплантацией электрокардиостимулятора  /ЭКС/ т.к.собственный ритм сердца после РЧА АВ узла происходит с низкой, нередко критической частотой сокращения желудочков, требующих  имплантации искусственного водителя ритма.
Перед этой операцией необходимо исключить нарушение функции щитовидной железы (как одной из наиболее частых причин отсутствия эффекта от пульсурежающей/антиаритмической терапии).  
   Выполнение данной операции значительно улучшает состояние больных: уменьшает функциональный класс ХСН, препятствует дальнейшей дилятации камер сердца, избавляет от необходимости приема больших доз пульсурежающих/ антиаритмических препаратов и способствует улучшению качества жизни пациентов. 
   Методика проведения операции радиочастотной аблации АВ соединения.

   Операция производится в рентгеноперационной под местным обезболиванием 0,5 % раствора новокаина. После обработки области пахового сгиба производятся пункции бедренной вены, через интродюссер по венозному руслу в полость сердца проводится  аблационный и электрофизиологический катетеры. Аблационный катетер устанавливается в зоне АВ узла (ориентируемся по рентгенанатомической картине и электрофизиологическим показателям). По эндограмме  с аблационного катетера спайк Гиса регистрирутся характерным осциллографическим всплеском между предсердным и желудочковыми комплексами. Электрофизиологический катетер устанавливается в верхушке правого желудочка. Далее проверяется эффективность стимуляции с электрода установленного в верхушке правого желудочка и определяется порог стимуляции. Устанавливаем параметры стимуляции: амплитуду, которая должна быть как минимум в 2 раза выше, чем порог стимуляции, частоту стимуляции (обычно30-40 стимулов в минуту) и режим стимуляции-VVI (стимуляция по требованию).

Наносим РЧА воздействие с аблационного электрода, находящегося в зоне компактной части АВ узла. Параметры воздействия: температура-60 градусов, мощность 55 Вт.

При правильной топической диагностике АВ узла, на 3-9 секунде воздействия отмечаются признаки нарушения АВ проводимости, снижение частоты сокращения желудочков и при снижении ЧСЖ  ниже установленной- появление на ЭКГ мониторе стимуляции из верхушки правого желудочка  (комплексы имеют морфологию идентичную ПБЛНПГ).

Обычно время воздействия составляет 40-50 секунд. После чего в течение 20 минут, необходимо убедиться в отсутствие восстановления АВ проведения (на это время осуществляется стимуляция сердца с частотой 50-60 в минуту).

Далее выполняется второй этап операции: имплантация однокамерной системы ЭКС в желудочковую позицию по стандартной методике.

Возможно, выполнять имплантацию ЭКС первым этапом, с последующим подбором антиаритмической/пульсурежающей терапии ( в нагрузочных дозах) и в случае ее неэффективности- выполнить транскатетерную РЧА АВ соединения. 
    Данный вариант лечения подходит для возрастных пациентов (возраст более 70 лет), с длительно существующей мерцательной аритмией, не поддающейся консервативному лечению, при исключении обратимой причины выраженной тахиаритмии желудочков ( в первую очередь дисфункция щитовидной железы, дизэлектролитные нарушения).
    Так же необходимо помнить, что максимальный положительный эффект у этой группы пациентов можно получить, только при адекватной консервативной терапии в дальнейшем. Лекарственная терапия должна включать - ингибиторы АПФ, блокаторы альдостерона - для уменьшения ремоделирования сердца, мочегонные  препараты, постоянно в минимально-эффекивной дозе- для уменьшения функционального класса сердечной недостаточности и непрямые антикоагулянты- варфарин, для уменьшения риска тромбэмболических осложнений.  
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