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Информационное  письмо
Лечение желудочковой экстрасистолии.

Показания для оперативного лечения.
Зав. отделением кардиологии ККБ С.И. Хлуднев

Врач-кардиолог ККБ И.А. Михайленко
Ассистент кафедры госпитальной терапии и эндокринологии ЧГМА. к.м.н. Е.Н. Романова Зав. кафедрой госпитальной терапии и эндокринологии ЧГМА, д.м.н. О.В. Серебрякова
Желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) – преждевременное сокращение сердца, вызванное импульсом, возникшим в одном из отделов внутрижелудочковой проводящей системы (пучок Гиса и его ножки, волокна Пуркинье) или миокарда желудочков.

Код по МКБ-10: I 49.4.
Причины:
· Преходящие факторы (физическая нагрузка или эмоциональный стресс, повышенное утомление, прием алкоголя, кофе, курение и др);

· Органические заболевания сердца (ИБС, ИМ, постинфарктный кардиосклероз, АГ, кардиомиопатии, миокардиты, пороки сердца);

· Внесердечные заболевания/состояния (гипокалиемия, в частности при лечении диуретиками; прием лекарственных препаратов, например сердечных гликозидов, симпатомиметиков, антиаритмических ЛС, трициклических антидепрессантов; различные эндокринные заболевания, желчнокаменная болезнь и др.).
Классификация:

Классы желудочковых экстрасистол по B.Lown и M. Wolf

· Класс 0 – отсутствие ЖЭ

· Класс 1 – редкие одиночные мономорфные ЖЭ (до 30 в час)

· Класс 2 – частые одиночные мономорфные ЖЭ (более 30 в час)

· Класс 3 – полиморфные ЖЭ

· Класс 4А – спаренные ЖЭ

· Класс 4Б – групповые (пробежки ЖТ из трех комплексов и более)

· Класс 5 – ранние ЖЭ (феномен R на Т)

Классификация желудочковых аритмий по J.T. Bigger (1984)
	Признаки для оценки риска
	Доброкачественные
	Потенциально злокачественные
	Злокачественные

	Риск ВСС
	Низкий
	Средний
	Высокий

	Клиническая картина
	Сердцебиение
	Сердцебиение
	Сердцебиение и обмороки

	Органическое поражение сердца
	Нет 
	Есть
	Есть

	Желудочковая экстрасистолия
	Редкая или средняя
	Средняя или частая
	Средняя или частая

	Парная ЖЭ или ЖТ
	Обычно нет
	Неустойчивая ЖТ
	Устойчивая ЖТ

	Цель лечения
	Уменьшение симптомов
	Уменьшение симптомов, снижение летальности
	Снижение летальности, подавление аритмии, уменьшение симптомов


                  Классификация антиаритмических препаратов:

Класс I – блокаторы быстрых натриевых каналов («мембраностабилизирующие» ЛС)
- Iа – умеренно выраженное угнетение начальной деполяризации и увеличение продолжительности реполяризации за счет блокады калиевых каналов (хинидин, прокаинамид, дизопирамид, аймалин);
- Ib – слабо выраженное угнетение начальной деполяризации и уменьшение продолжительности реполяризации (лидокаин, тримекаин, мексилетин, фенитонин);
- Iс – резко выраженное угнетение начальной деполяризации и отсутствие влияния на реполяризацию (пропафенон, флекаинид, этмозин, этацизин, аллапинин)
Класс II – блокаторы β-адренорецепторов (пропранолол, атенолол, бисопролол, метопролола сукцинат, небиволол, эсмолол)

Класс III – блокаторы калиевых каналов (амиодарон, соталол, нибентан, ибутилид и др.)
Класс IV – блокаторы медленных кальциевых каналов (верапамил, дилтиазем)
Выбор лечения:

Доброкачественная ЖЭ: В большинстве случаев специальное антиаритмическое лечение не показано. Терапия должна быть направлена на устранение вегетативной или гормональной дисфункции, нормализацию функции ЦНС, устранение патологических висцерокардиальных рефлексов, эндогенной или экзогенной интоксикации, отказ от алкоголя, курения, избыточного потребления кофе и т.п.
При плохой субъективной переносимости доброкачественных ЖЭ целесообразно назначение β-адреноблокаторов, начиная с малых доз и под контролем ЧСС, АД, ЭКГ, и седативных ЛС (клоназепам или фитопрепараты). При неэффективности возможно назначение антиаритмиков I класса (при отсутствии ИБС, сердечной недостаточности и выраженной ГЛЖ), причем желательно в комбинации с β-адреноблокаторами.

Потенциально злокачественные ЖЭ:  Лечение также начинают с β-адреноблокаторов, которые, хотя и не обладают прямым антиаритимическим действием на ЖЭ, но благодаря антиишемическому действию способствуют снижению риска ФЖ и ВСС. 
У пациентов с потенциально злокачественными ЖЭ неишемической природы и отсутствием выраженной дисфункции ЛЖ возможно назначение антиаритмиков Ia и Iс классов, желательно в комбинации с β-адреноблокаторами. При резистентности к лечению β-адреноблокаторами и препаратами I класса переходят к применению антиаритмиков III класса – амиодарона (200-400 мг\сут) и соталола (80-160 мг\сут) под контролем длительности интервала QT (риск ФЖ). Возможна комбинация амиодарона с β-адреноблокаторами (в меньших суточных дозах), при использовании которой снижение риска аритмической смерти выражено в большей степени, чем при монотерапии амиодароном.
У пациентов с потенциально злокачественными ЖЭ, перенесших ИМ, а также у лиц с выраженной дисфункцией ЛЖ применение антиаритмиков Iа и Iс классов не показано. Препаратом выбора является амиодарон (200-400 мг\сут), в том числе в комбинации с β-адреноблокаторами без внутренней симпатомиметической активности. У больных, перенесших ИМ и имеющих ФВ<40%, амиодарон снижает частоту внезапной смерти на 30%. Меньшим эффектом обладает соталол (80-160 мг\сут).
Злокачественные (жизнеугрожающие) ЖЭ: Применение антиаритмиков Iа и Iс классов противопоказано в связи с выраженным аритмогенным эффектом этих ЛС у данной категории больных. Препарат выбора – амиодарон, являющийся самым эффективным и безопасным среди антиаритмиков у больных с высоким риском внезапной смерти. Возможна осторожная комбинация амиодарона с β-адреноблокаторами, а также применение соталола.
Показания к госпитализации:

· Впервые выявленная ЖЭ.

· Прогностически неблагоприятная ЖЭ.

Хирургическое лечение:
При частой монотопной ЖЭ (от нескольких тысяч в сутки), устойчивой к лекарственному лечению, или невозможности длительного приема антиаритмических ЛС в сочетании с плохой переносимостью или плохим прогнозом показано проведение внутрисердечного электрофизиологического исследования с целью уточнения расположения и проведения радиочастотной абляции (РЧА) аритмогенного очага.

После консультации кардиолога при показаниях к хирургическому лечению пациента можно направить в ФГБУ «Новосибирский НИИ патологии кровообращения им. академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава России (www.meshalkin.ru) или ГУ НИИ кардиологии Томского научного центра СО РАМН (www.cardio.tsu.ru).
Литература:
1. Струтынский А.В. Тахиаритмии и брадиаритмии: диагностика и лечение / А.В. Струтынский. – М.: МЕДпресс-информ, 2013. – 288с.

2. Кардиология. Национальное руководство: краткое издание / под ред. Ю.Н. Беленкова, Р.Г. Оганова. – М.: ГЭОТАР – Медиа, 2012. – 864с.

3. Рациональная фармакотерапия сердечно-сосудистых заболеваний: руководство для практикующих врачей / под общей ред. Е.И. Чазова, Ю.А. Карпова. – 2-е изд., испр. и доп. – М.: Литера, 2014. – 1056с.
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