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Современная аритмология является одной из самых перспективных направлений кардиологии и развивается молниеносными темпами.  Связано это прежде всего с актуальностью проблемы нарушений ритма сердца. Каждый третий кардиологический больной жалуется на аритмии. Если же провести скрининг (путём холтеровского мониторирования) среди людей, считающих себя абсолютно здоровыми и не предъявляющими каких-либо жалоб, то окажется , что различные аритмии регистрируются у 25% в популяции. 2000 человек ежечасно погибают от жизнеугрожающих аритмий. И, наконец, применительно к России – это 200 тысяч случаев внезапной смерти каждый год.

Современная аритмология развивается по 4 направлениям :

1. Неинвазивная аритмология подразумевает лечение с помощью антиаритмических. Все остальные направления — инвазивные.

2. Хирургическая аритмология. Это воздействия, проводящиеся на «открытом сердце». Вся инвазивная аритмология начиналась именно с хирургической, т.к. никаких других способов  воздействия на сердце кроме как непосредственно на миокард ещё не было. Первые электрокардиостимуляторы (ЭКС) и кардиовертеры-дефибрилляторы (ИКД) имплантировались путём торакотомии и первые радиочастотные аблации (РЧА) также были эпикардиальными.  

3. Имплантационная аритмология. Занимается имплантацией различ​ных автоматических устройств, контролирующих ритм сердца : антитахикардитические устройства, электрокардиостимуляторы, кардиовертеры-дефибрилляторы. Эта область стала активно развиваться  после  разработки способов чрезвенозного проведения элек​тродов и в настоящее время все аппараты имплантируются в эндокардиальном вари​анте.

4. Интервенционная аритмология подразумевает радикальное лечение тахиа​ритмий малоинвазивными катетерными способами. Поэтому её ещё называют катетерной хирургией.  

Взрыв инвазивных аритмологических технологий связан с ограниченным резервом медикаментозной терапии. За период с 1980 года на рынке лекарственных средств появилось более 150 антиаритмических препаратов. Но их широкое использование не привело к утешительным результатам. Например, при  пароксизмальной мерцательной аритмии первоначальная эффективность антиаритмической терапии составляет всего 67%, через 2 года достигает 50%, а затем неуклонно снижается, достигая через 7 –10 лет 30%. Т.о. изначально у 33% больных (каждого третьего) эффективный препарат подобрать не удаётся. Если же пароксизмальная мерцательная аритмия возникает на фоне брадикардии, застойной сердечной недостаточности или сочетается с другими аритмиями, то исходная эффективность снижается до 4-30%. 

Хирургическая аритмология возникла первоначально для коррекции  различных безвыходных ситуаций. Классическим примером такой ситуации была полная АВ-блокада с приступами Морганьи-Адамса-Стокса, при которой 52% 
пациентов погибает уже в течение 2 лет. Работы в этом направлении привели к появлению имплантируемых электрокардиостимуляторов. 

Затем была показана высокая эффективность катетерных аблаций при различных тахикардиях, которая значительно превышала эффективность антиаритмической терапии. Основными мишенями для интервенционной аритмологии стали синдром WPW, АВ-узловая, желудочковые и предсердные эктопические  тахикардии, трепетание предсердий I типа. Высокая эффективность аблаций (90-100%) в сочетании с безопасностью, возвращением к труду и спорту и отсутствие потребности в приёме препаратов способствуют  неуклонному росту этих вмешательств, и в настоящее время на 2 имплантации ЭКС приходится одна РЧА.  Наконец, в начале 90-х годов были проведены ряд многоцентровых рандомизированных исследований (MADIT, СASH, CIDS, AVID), касающихся лечения желудочковых аритмий. Стало ясно, что имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы не имеют кон​курентов по показателям  выживаемости при жизнеугрожающих тахикардиях. Поэтому с 1993 года ежегодно увеличивается количество имплантаций ИКД и по прогнозам экспертов АНА к 2020 году число имплантаций ИКД и ЭКС будет примерно одинаковым. 

Что же происходит в России ? По данным Л.А. Бокерия в нашей стране должно выполняться 105 тысяч кардиохирургических операций ежегодно. Реально при приобретенных пороках сердца выполняется лишь 7% операций от необходимого, при врождённых пороках сердца – 23%, при ишемической болезни сердца – 1,5%, при аритмиях – 29%. Может сложиться впечатление, что положение в аритмологии наиболее благоприятное. На самом деле эти данные касаются случаев полной АВ-блокады с асистолией, когда не имплантировать ЭКС попросто не возможно. Если принимать во внимание операции, улучшающие качество жизни, их количество составляет  1-2% от необходимого.

Количество имплантаций ЭКС в России последовательно увеличивается на 300-400 в год и в 2000 году было имплантировано 10 089 аппаратов. Но если судить по самому информативному показателю (количество операций на миллион населения), то в странах Западной Европы и США имплантируется более 500 аппаратов, а минимальная потребность в этом виде помощи по данным ВОЗ – 350/млн населения. В России же выполняется 98 имплантаций/млн населения (2000). 
Если сравнить структуру имплантаций, то в странах Европы  доля 2-камерных аппаратов составляет 60-80%, а нефизиологичной желудочковой стимуляции всего 7%. В России же это самый частый вариант (55%). Если оценить общее число всех режимов, то чаще всего физиологическую стимуляцию использует США - 89% всех режимов. В России  ситуация гораздо хуже : в крупных городах 24-23%, на периферии — не более 6%. 

Если сравнить показания к операции, то в странах Европы 60% имплантаций выполняются по поводу синдрома слабости синусовго узла, 30% - по поводу АВ-блокад и 10% - по поводу других причин (синдром гиперчувствительности каротидного синуса, вазо-вагальные обмороки, застойная сердечная недостаточность и другие). В нашей стране первое место по-прежнему удерживают АВ-блокады (70%). 

Структура имплантаций и реимплантаций ЭКС отражена в регистрах электрокардиостимуляции. Каждая страна имеет свой регистр, помимо этого существует Европейский, Североамериканский и Азиатский регистры. После имплантации аппарата хирург обязан заполнить лист учёта, в котором латинскими буквами закодирован режим работы аппарата, причина имплантации, симптоматика на момент операции и т.д. Олицетворением идеальной базы данных считается Датский регистр - он отличается 100% заполняемостью. Что касается России, заполняемость анкет имплантации оставляет желать лучшего. Обычно она находилась на уровне 30-50%, и лишь в 2000 году достигла 74%.

Если оценивать причину замены, то в США самой частой причиной является избирательная замена, т.е. запланированная задолго до истощения батареи. Обязательная замена– лишь в 1% случаев. В России первое место (45%) стабильно занимают коды экстренной реимплантации (ситуация при полном  истощении батареи питания), а  избирательные замены – 10%. Вторая частая причина – инфекционные осложнения (25%). 

В отношении имплантаций кардиовертеров-дефибрилляторов самый высокий показатель имплантаций на миллион населения имеют США (130), на втором месте – Израиль, на третьем – Дания. Росия же совсем не значится в международных отчётах, поскольку поскольку в 2000 году было имплантировано лишь 22 кардиовертера. 

Но мало кто знает, что в первоначально инженерная мысль в отношении автоматической кардиоверсии в России шла параллельно с исследованиями в лабораториях США и Европы. И в Томске под руководством профессора Пекарского была разработана и испытана на собаках одна из первых моделей имплантируемых дефибрилляторов — ИКАР-1. Он эффективно детектировал возникающую фибрилляцию желудочков и восстанавливал синусовый ритм электрошоком. Однако в дальнейшем исследования были свёрнуты, и приоритет создания первого ИКД, имплантированного человеку, принадлежит М. Мировски. 
       По оценкам экспертов NASPE 
 на 1 миллион населения требуется 3 хирурга, имплантирующих ЭКС, 2-3 специалиста для выполнения РЧА и 6 – специалистов по программированию аппаратов.  Т.е.  наша страна нуждается в 1537 специалистах по хирургической аритмологии.

На сегодняшний момент имеется не больше 100 сертифицированных специалистов. Причём пока отсутствует  даже специальность аритмология (или клиническая электрофизиология как говорят на Западе). Имплантация ЭКС выполняется в 95 центрах, катетерные аблации в 35 клиниках, аритмологические операции на «открытом сердце»  – в 6 и более 100 операций в год выполняется менее чем в 10 центрах. Эта цифра очень важна, поскольку было доказано, что минимальное количество осложнений (менее 1%) встречается лишь в тех клиниках, которые выполняют более 100 процедур в год. 

Т.о. реальный показатель оперативной активности в отношении аритмий сердца в нашей стране – 11 операций на миллион населения. Хирургическая активность на территории России распределяется  не однородно. В 1990 году 50% операций выполнено в Москве, 40% в Петербурге и лишь 10% в других регионах. К 2000 году положение кардинально изменилось : 55% операций выполняется в регионах ; 28% - в Москве и 17% в Петербурге. Но это касается лишь  имплантаций ЭКС. Если говорить о радиочастотных аблациях, то 50% и 45% выполняется в самых крупных городах и лишь 5% в регионах. 

При финансирование аритмологических операций в 20% используются средства бюджета, в 60% - средства местных администраций и в 20% - личные сбережения и затраты спонсоров. Если обратиться к ситуации в Германии, то личные средства используются лишь у 10%, а 90% - на деньги страховых организаций. Этим объясняется быстрое развитие и высокая стоимость техники для электрофизиологии и электростимуляции в других странах. Поэтому все надежды развития аритмологии в Росии связаны именно с отечественными производителями, поскольку даже самые сложные аппараты будут стоить на 40-50% дешевле зарубежных аналогов.

Работа аритмолога на Западе обеспечивается грамотной поддержкой специалистов первичного уровня лечения и диагностики, т.е. терапевтов и кардиологов. В странах Европы методикой чреспищеводного электрофизиологического исследования владеет каждый третий кардиолог, в России — 1 из 102 (и лишь в крупных городах). 75% специалистов по внутренним болезням на Западе могут купировать пароксизмальные наджелудочковые тахикардии чреспищеводной электростимуляцией (эта методика входит в обязательный кардиологический стандарт практических навыков),  50% кардиологов и специалистов интенсивной терапии могут проводить временную эндокардиальную электрокардиостимуляцию (в России соответственно 6 и 0,5%). Имплантировать ЭКС могут 10% кардиологов США и ни одного в нашей стране, программировать электрокардиостимуляторы – каждый четвёртый и каждый сотый соответственно. И, наконец, очень важный показатель - процент прооперированных больных от тех, которые были направлены к аритмологу : в США – 79%, в России – 2%. Это говорит о плохом качестве первичной диагностики и отсутствии достаточной информированности врачей практического здравоохранения относительно современных возможностей аритмологии.

Учитывая всё вышеизложенное, можно сказать, что ситуация в отношении диагностики и лечения нарушений ритма сердца в нашей стране остаётся неудовлетворительной. Основными моментами,  тормозящими развитие аритмологии являются трудности финансирования, неосведомлённость больного о хирургических методиках коррекции аритмий и неинформированность практических врачей.

