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РЕЗЮМЕ
Медикаментозная антиаритмическая терапия является основным методом 
лечения для большинства пациентов с фибрилляцией предсердий и желу-
дочковыми нарушениями ритма сердца. Несмотря на прогресс в развитии 
интервенционных методов лечения, катетерные аблации выполняются в огра-
ниченном количестве специализированных стационаров и далеко не всегда 
позволяют достичь желаемого результата. Актуальные на сегодняшний день 
клинические рекомендации уделяют особое внимание антиаритмическим 

препаратам класса Ic как эффективным средствам для подавления эктопи-
ческой активности, предупреждения рецидивов пароксизмов и достижения 
контроля над симптомами заболевания. В статье представлен обзор симпо-
зиума «Возможности антиаритмической терапии: от клинических рекоменда-
ций к реальной клинической практике», посвящённого вопросам назначения 
антиаритмической терапии препаратом этацизин, актуальным для практики 
врачей-кардиологов.
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SUMMARY
Antiarrhythmic drugs (AAD) remain effective therapeutic option in patients with 
symptomatic atrial fibrillation and ventricular ectopic beats. Recent advances in 
catheter ablation include new sources of energy for tissue destruction and novel 
modalities in high-density 3D mapping systems. However, interventions are 
conducted in limited number of specialized centers and average success rate does 
not reach 100%. Contemporary clinical practice guidelines in management of both 

atrial fibrillation and ventricular arrhythmias recognize class Ic AADs as effective 
modality to prevent recurrent paroxysms and to suppress ectopic activity. The 
article reviews recent symposium «Modalities in antiarrhythmic drug therapy: 
from guidelines to daily practice» focused on indications, clinical pharmacology 
and monitoring of safety and effectiveness of class Ic AAD Ethacizine, relevant to 
daily cardiology practice.
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ВВЕДЕНИЕ
Вопросам лечения нарушений ритма сердца с использовани-

ем антиаритмического препарата (ААП) Этацизин был посвя-
щён симпозиум «Возможности антиаритмической терапии: от 
клинических рекомендаций к реальной клинической практике», 
проведённый в ходе XIII Евразийского конгресса кардиологов 
при поддержке компании TELERA-Pharma.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ АНТИАРИТМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ И ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ 
В СОВРЕМЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ
Симпозиум был открыт докладом Канорского С.Г., д.м.н., 

профессора, заведующего кафедрой терапии №2 ФГБОУ ВО 
«Кубанского государственного медицинского университета» 
Минздрава России, в котором были освещены позиции меди-
каментозной антиаритмической терапии в современных клини-
ческих рекомендациях.

Европейское общество кардиологов (ESC) в Клинических 
рекомендациях по диагностике и лечению фибрилляции пред-
сердий (ФП) 2024 г. акцентирует внимание на важности ком-
плексного лечения пациентов. Такой подход получил название 
AF-CARE и включает в себя:

• C – comorbidity and risk-factor management – контроль фак-
торов риска и лечение сердечно-сосудистых заболеваний

• A – avoidance of stroke and thromboembolism – комплекс мер
по профилактике ишемического инсульта и системных тромбо-
эмболий

• R – rate and rhythm control – уменьшение выраженности кли-
нических проявлений заболевания, достигаемое посредством 
восстановления и сохранения синусового ритма («контроль 
ритма») и снижения частоты сердечных сокращений (ЧСС) на 
фоне ФП («контроль частоты»)

• E – evaluation and reassessment – наблюдение за пациентом
и оценку ситуации в динамике [1].

Важным нововведением стало включение тезиса-рекоменда-
ции о целесообразности раннего предпочтения стратегии «кон-
троля ритма» у пациентов с непродолжительным анамнезом ФП 
и факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний. В течение 
почти двадцати лет стратегия «контроля частоты» рассматрива-
лась как основной терапевтический подход, а тактика «контроля 
ритма» применялась только при плохой переносимости аритмии, 
либо в ситуациях, когда не удавалось достичь целевого контроля 
ЧСС с использованием лекарственных препаратов. В настоящее 
время имеются сведения о том, что восстановление и удержа-
ние синусового ритма (СР) способствует не только улучшению 
самочувствия пациентов, но и предупреждает развитие сердеч-
ной недостаточности за счёт предотвращения ремоделирования 
предсердий, обратной динамики функциональной митральной и 
трикуспидальной недостаточности и предотвращения развития 
кардиомиопатии, обусловленной аритмией [2].

В серии рандомизированных исследований по сравнению 
стратегий «контроля ритма» и «контроля ЧСС», опубликован-
ных в начале 2000-х годов, наиболее известным из которых яв-
ляется исследование AFFIRM, не было выявлено достоверных 
различий в отношении влияния на смертность и прогноз за-
болевания. По сути, вся польза от восстановления синусового 
ритма нивелировалась осложнениями кардиоверсии и нежела-
тельными эффектами ААП, наиболее часто используемым из 
которых был амиодарон [3].

За 20 лет существенно изменилось тактика медицинской 
помощи и подходы к ведению больных. Широкое распростра-
нение получили прямые оральные антикоагулянты (ПОАК), по-
казавшие свою безопасность в сравнении с варфарином. Всё 

больше выполняется катетерных аблаций по поводу ФП. Суще-
ственно улучшилось выявление, лечения и контроль факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, таких как гипертони-
ческая болезнь, ИБС, сердечная недостаточность. В изменив-
шихся обстоятельствах стали появляться данные о существен-
ных преимуществах стратегии «контроля ритма».

Крупное рандомизированное исследование EAST AFNET-4 
показало преимущества стратегии раннего «контроля ритма», 
заключавшееся в снижении частоты достижения комбиниро-
ванной конечной точки (смерть от заболеваний сердечно-со-
судистой системы, инсульт, острый коронарный синдром, 
госпитализация из-за декомпенсации хронической сердечной 
недостаточности) на 21% в сравнении со стандартной тактикой 
лечения.

Принципиально важно отметить следующие особенности во-
шедших в исследование пациентов. Первое – это непродолжи-
тельный интервал времени от возникновения первого эпизода 
ФП до включения в исследование (медиана всего 36 дней). Вто-
рое – это применение антикоагулянтной терапии более чем у 
90% включённых пациентов. Третье – основным методом «кон-
троля ритма» (92%) была медикаментозная антиаритмическая 
терапия, при этом чаще всего назначались ААП класса Ic – их 
получали 42,9% пациентов [4].

Результаты мета-анализа, проведённого S.Zafeiropoulos и со-
авт., обобщившего данные 18 клинических исследований (17 536 
пациентов) по оценке стратегии «контроля ритма» как с помо-
щью медикаментозных ААП, так и посредством катетерной абла-
ции, показали преимущества в снижении смертности по причине 
декомпенсации сердечно-сосудистых заболеваний, инсультов 
и госпитализаций по причине декомпенсации сердечной недо-
статочности. Перевес был достигнут за счёт результатов более 
новых исследований, в которых большее количество пациентов 
получали антикоагулянтную терапию и осуществлялся надлежа-
щий контроль факторов риска, что ещё раз обращает внимание 
на важность следования принципам AF-CARE [5].

В настоящий момент медикаментозная антиаритмическая 
терапия рассматривается как основной метод предупрежде-
ния рецидивов ФП, если пациент не настроен на проведение 
катетерной аблации в качестве первоначального выбора, либо 
проведение вмешательства не может быть выполнено незамед-
лительно.

И рекомендации ESC 2024 г., и актуальные на сегодняшний 
день Клинические рекомендации по диагностике и лечению ФП 
Минздрава РФ (2020 г.) отмечают, что для достижения наилуч-
шего результата определяющее значение имеет правильный 
выбор ААП, который должен производиться с учётом безопас-
ности. ААП класса IC противопоказаны пациентам со структур-
ным заболеванием сердца (ИБС, снижение фракции выброса 
менее 40%, выраженная гипертрофия миокарда ЛЖ). Соталол 
и амиодарон (при неэффективности соталола) могут быть ис-
пользованы для предупреждения рецидивов ФП у пациентов с 
ИБС, а у пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
со сниженной фракцией выброса левого желудочка единствен-
ным рекомендованным препаратом является амиодарон. Для 
обеспечения безопасности проводимого лечения необходимо 
проводить регистрацию ЭКГ и Холтеровское мониторирование 
ЭКГ (ХМ ЭКГ) при назначении антиаритмической терапии лю-
быми препаратами. У пациентов, получающих ААП постоянно, 
эти исследования должны проводиться на регулярной основе 
для оценки безопасности лечения в динамике [1, 6].

Также в докладе были рассмотрены некоторые аспекты стра-
тегии «контроля частоты», являющейся основным методом 
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лечения при персистирующей (подготовка к кардиоверсии) и 
постоянной формах ФП. Были представлены данные рандоми-
зированного исследования K. Enge и соавт., в котором терапия 
дилтиаземом в дозе 360 мг/сут. показала преимущества перед 
приёмом метопролола в дозе 100 мг/сут. в отношении лучшего 
контроля симптомов заболевания и достоверно более низкого 
уровня NT-proBNP на фоне лечения [7].

Вторая часть доклада проф. С.Г. Канорского включала аспек-
ты медикаментозной антиаритмической терапии желудочковых 
нарушений ритма сердца (ЖНРС), наиболее распространённы-
ми формами которых являются частая желудочковая экстра-
систолия (ЖЭ) и желудочковая тахикардия (ЖТ) в отсутствии 
структурного поражения сердца. Чаще всего источник данных 
форм ЖНРС локализуется в области выводного тракта право-
го желудочка и может быть устранён посредством катетерной 
аблации.

В соответствии с клиническими рекомендациями по диагно-
стике и лечению ЖНРС и контролю над риском внезапной смер-
ти ESC 2022 г. медикаментозная антиаритмическая терапия ААП 
класса IC при симптомной ЖЭ/ЖТ из выводного тракта правого 
желудочка целесообразна в случае, если пациент отказывается 
от проведения катетерной аблации, к процедуре имеются про-
тивопоказания или вмешательство оказалось неэффективным. 
При иной (вне выводного тракта правого желудочка) локали-
зации источника эктопической активности катетерная аблация 
менее эффективна и сопровождается более высоким риском 
осложнений. В этой ситуации медикаментозная антиаритми-
ческая терапия является лечением первого ряда, а катетерная 
аблация целесообразна в ситуациях неэффективности/непере-
носимости препаратов, либо в ситуациях, когда пациент отдаёт 
предпочтение оперативному вмешательству [8].

В актуальных клинических рекомендациях Министерства 
здравоохранения РФ (2020 г.) отмечено, что назначение ме-
дикаментозной антиаритмической терапии целесообразно при 
ЖЭ/ЖТ, сопровождающихся выраженными симптомами, а 
также в ситуациях, когда частая желудочковая экстрасистолия 
может спровоцировать развитие сердечной недостаточности 
из-за дилатации полостей сердца и снижения фракции вы-
броса левого желудочка. Это явление отмечается при частой 
ЖЭ/рецидивах ЖТ, когда количество эктопических комплексов 
превышает 15% от общего количества сердечных сокращений 
за сутки. В комментариях к тезису-рекомендации обращено 
внимание на то, что именно ААП IC класса являются наиболее 
эффективными средствами подавления ЖЭ [9].

В заключении своего доклада проф. С.Г. Канорский осветил 
один из самых неоднозначных вопросов кардиологии, касаю-
щийся возможности применения ААП класса IC у пациентов с 
ИБС. В настоящее время Клинические рекомендации Минздра-
ва РФ отмечают, что любая форма ИБС является противопока-
занием к данному классу лекарственных препаратов. В иссле-
дованиях CAST и CAST-II применение ААП класса IC у пациентов 
с ИБС, перенесённым инфарктом миокарда, способствовало 
повышению смертности. При всей несомненной значимости 
данных исследований для практического здравоохранения, 
следует отметить, что они были проведены более 30 лет назад, 
ещё до широкого внедрения методов коронарной реваскуляри-
зации, модернизации медицинской помощи больным острым 
коронарным синдромом и совершенствования подходов к ле-
чению сердечно-сосудистых заболеваний и контроля факторов 
риска. В настоящее время существенно уменьшилась доля па-
циентов с перенесённым ранее инфарктом миокарда, привед-
шим к снижению фракции выброса левого желудочка и раз-

витию сердечной недостаточности. Преобладают пациенты со 
стабильным течением ИБС, не имеющие серьёзных осложне-
ний, поэтому интерпретация результатов исследований CAST и 
CAST-II в отношении них может быть излишне настороженной. 
В то же время рандомизированных клинических исследований 
по применению ААП класса IC у пациентов со стабильным кли-
ническим течением ИБС и перенесших коронарную реваскуля-
ризацию до настоящего времени не проводилось [10, 11].

В ходе субанализа данных EAST AFNET-4, проведённого Rillig 
A. и соавт., было установлено, что ААП класса IC для предупреж-
дения рецидивов ФП в ходе исследования назначались 706 из 
1395 пациентов группы раннего «контроля ритма», из которых 
224 имели структурное заболевание сердца (стабильное тече-
ние ХСН, в основном ХСН с сохранной фракцией выброса лево-
го желудочка, ИБС, выраженная гипертрофия миокарда ЛЖ). 
По результатам наблюдения в течение 2-х лет было установле-
но, что вероятность сохранения СР и частота неблагоприятных 
событий (смерть, инсульт, тяжёлый побочный эффект ААП) у 
пациентов, имевших и не имевших СЗС, достоверно не разли-
чались [12-13].

В ретроспективном исследовании Burnham T.S. и соавт., 
включившем пациентов с ИБС и ФП, которым впервые назна-
чалась антиаритмическая терапия, назначение ААП класса IC в 
сравнении с преднамеренно сформированной группой пациен-
тов, получавших ААП класса III, сопровождалось достоверным 
снижением общей смертности, количества острых сердечно-
сосудистых осложнений и документированных случаев желу-
дочковой тахикардии [14].

Таким образом, необходимо проведение проспективных ис-
следований ААП IC класса у пациентов с ФП и ИБС, чтобы опре-
делить, оправдан ли запрет на их применение в действующих 
рекомендациях.

КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ ЭТАЦИЗИНА
Доклад заведующего отделением хирургического лечения 

сложных нарушений ритма сердца и электрокардиостимуляции 
ФГБУ «НМИЦ ТМП» Минздрава России, д.м.н. А.В. Тарасова был 
посвящён фармакологическим свойствам препарата этацизина. 
В начале презентации были освещены вопросы патогенеза ФП и 
ТП, значимые для выбора ААП. Основным условием назначения 
антиаритмической терапии является безопасность проводимого 
лечения. Так, ААП класса IC, в т.ч. этацизин, могут быть исполь-
зованы только у пациентов без структурного заболевания сердца 
и не имеющих значимых нарушений проводимости.

В то же время хорошо известно, что ФП является прогрес-
сирующим заболеванием, для которого характерно не только 
более частое возникновение приступов и более длительное их 
течение, но и изменение свойств и структуры предсердий, ко-
торые создают условия для более «лёгкого» возникновения по-
следующих приступов (т.н. ремоделирование). Электрическое 
ремоделирование заключается в изменении трансмембранных 
токов ионов и электрофизиологических свойств кардиомио-
цитов предсердий (неравномерное укорочение рефрактерных 
периодов). Данные изменения повышают «уязвимость» пред-
сердий и облегчают запуск пароксизма ФП экстрасистолами. 
Они являются обратимыми и претерпевают обратное развитие 
под действием ААП и в отсутствии рецидивов ФП. Структурное 
ремоделирование обусловлено увеличением размеров пред-
сердий, гибелью кардиомиоцитов, их замещением жировой 
и фиброзной тканью, что является необратимым процессом. 
Прогрессирование ФП сопровождается прогрессированием 
структурного ремоделирования и утратой эффективности ме-
дикаментозной антиаритмической терапии [15].
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ААП этацизин был синтезирован в 1981 г. и с 1984 г. применя-
ется в клинической практике для лечения различных форм на-
рушений ритма сердца. Препарат угнетает входящий быстрый 
ток ионов натрия. В меньшей степени препарат подавляет ток 
ионов кальция, а также оказывает умеренное холинолитическое 
действие. Препарат замедляет скорость проведения электриче-
ского импульса по предсердиям, проводящей системе (АВ-узлу 
и системе Гиса-Пуркинье) и миокарду желудочков, а также по 
добавочным путям проведения (пучкам Кента). В предсердиях, 
системе Гиса-Пуркинье и добавочных путях препарат увеличи-
вает длительность рефрактерных периодов [16].

Благодаря такому действию этацизин проявляет активность 
в отношении как суправентрикулярных тахиаритмий (прежде 
всего, ФП, потенцируемой частой эктопической активностью, 
но также и пароксизмальных неджелудочковых такхикардиях, 
в т.ч. у больных синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта), так и 
частой ЖЭ и ЖТ.

Препарат не проявляет гемодинамически значимого отрица-
тельного инотропного действия, не снижает сердечный выброс. 
Также не оказывает влияния на тонус гладкомышечных клеток 
внутренних органов и кровеносных сосудов, соответственно, не 
снижает артериальное давление.

Этацизин не оказывает существенного влияния на функцию 
синусового узла, что является важным преимуществом пре-
парата, позволяя применять его у пациентов, имеющих склон-
ность к синусовой брадикардии. Благодаря умеренно выра-
женной холинолитической активности этацизин оказывается 
эффективным при пароксизмах ФП, возникающих на фоне 
снижения ЧСС (т.н. вагус-зависимые аритмии) [17].

Фармакокинетические исследования показали, что всасы-
вание препарата происходит достаточно быстро, существенно 
не зависит от приёма пищи. Уже через 30 минут после приёма 
внутрь препарат определяется в плазме крови. Максимальная 
концентрация достигается через 2-3 ч. Терапевтическая кон-
центрация сохраняется в течение 6-8 ч, поэтому при назначе-
нии этацизина необходимо использовать трёхкратный приём 
препарата [18].

Этацизин является эффективным средством для подавления 
частой желудочковой экстрасистолии у пациентов, не имеющих 
ИБС и иного структурного заболевания сердца. В качестве ил-
люстрации были представлены результаты исследования Т.В. 
Трешкур и соавт., в котором этацизин оказался эффективным 
более чем в 80% случаев, при этом препарат не уступил резуль-
татам интервенционного лечения (катетерной аблации), а до-
стигнутая эффективность сохранялась в течение 3-х лет [19].

СПОСОБЫ МОНИТОРИНГА БЕЗОПАСНОСТИ 
АНТИАРИТМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
В докладе старшего научного сотрудника отдела клиниче-

ской электрофизиологии и рентгенохирургических методов ле-
чения нарушений ритма сердца ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. 
ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, к.м.н. Юричевой Ю.А. были 
рассмотрены способы мониторинга безопасности медикамен-
тозной антиаритмической терапии. Серийная регистрация ЭКГ 
и мониторный контроль с целью определения безопасности 
лечения являются обязательным условием при назначении лю-
бого ААП. У пациентов с частой экстрасистолией и непрерывно 
рецидивирующим течением ФП данные методы также позволя-
ют оценивать и эффективность проводимого лечения.

Нежелательные эффекты ААП определяются их электро-
физиологическими эффектами. В частности, ААП класса IC 
блокируют натриевые каналы, увеличивают продолжитель-
ность деполяризации и вызывают замедление проведения 

электрического импульса по предсердиям, АВ узлу, пучку Гиса, 
его ножкам и миокарду желудочков. На ЭКГ при этом отмеча-
ется увеличение длительности интервалов PQ и QRS. Нежела-
тельными эффектами являются возможные СА и АВ блокады. 
Чрезмерное увеличение длительности QRS отражает риск арит-
могенных эффектов – индукции мономорфной ЖТ на фоне 
увеличения ЧСС. Кроме того, для данных препаратов характер-
на трансформация ФП в ТП с увеличением частоты сокращений 
желудочков на фоне пароксизма.

Бета-адреноблокаторы (ААП класса II) и блокаторы кальци-
евых каналов (ААП класса IV) снижают ЧСС и замедляют АВ 
проводимость, вследствие чего могут усугублять синусовую 
брадикардию, вызывать СА и АВ блокады.

ААП класса III увеличивают длительность фазы реполяризации 
и рефрактерных периодов в миокарде предсердий и желудоч-
ков, а также специализированной проводящей системе сердца 
(АВ узле, пучке Гиса и его ножках). Замедление реполяризации 
желудочков проявляется увеличением длительности интервала 
QT. Чрезмерное замедление реполяризации в миокарде желу-
дочков создаёт условия для индукции полиморфной ЖТ типа пи-
руэт (Torsade de pointes), представляющей опасность для жизни. 
Следует также отметить, что амиодарон проявляет свойства бло-
катора натриевых и кальциевых каналов, а соталол – свойства 
неселективного бета-адреноблокатора. Следовательно, помимо 
удлинения QT, данные препараты также могут увеличивать про-
должительность интервала PQ, вызывать синусовую брадикар-
дию, СА и АВ блокады [20].

После исследований CAST и CAST II, в которых назначение 
ААП класса IC увеличивало смертность пациентов со структур-
ным заболеванием сердца, ААП класса III стали считать более 
безопасными лекарственными препаратами и назначать чаще. 
Данная точка зрения сохранялась в течение длительного време-
ни, однако в опубликованном в 2019 г. Кохрановском мета-ана-
лизе отмечена тенденция к увеличению смертности пациентов 
с ФП, при назначении соталола, что в очередной раз указывает 
на необходимость мониторинга электрокардиографических по-
казателей при проведении антиаритмической терапии [21].

Также в докладе были представлены электрокардиографи-
ческие показатели безопасности медикаментозной антиарит-
мической терапии. При назначении ААП класса IC (этацизин, 
пропафенон, лаппаконитина гидробромид, флекаинид) допу-
стимо увеличение длительности интервала PQ до 300 мс (или 
до появления эпизодов АВ-блокады 2ст. на синусовом ритме в 
случае, если такое явление отмечается при меньшей продол-
жительности интервала PQ), а длительность комплекса QRS 
не должна увеличиваться более 25% от исходного значения. 
Также не должно отмечаться эпизодов значимой брадикардии 
с ЧСС <50 уд./мин в период бодрствования, которые на фоне 
приёма этих препаратов наиболее часто обусловлены преходя-
щей СА блокадой [20].

При назначении ААП класса III, соталола или амиодарона, не-
обходим мониторинг ЧСС (препараты могут вызвать значимую 
синусовую брадикардию с ЧСС <50 уд./мин), АВ проводимости 
(допустимо удлинение PQ до 300 мс), а также длительности ин-
тервала QT (удлинение интервалов QT/QTc более 500 мс, либо 
на 60 мс от исходного значения [соталол] является предикто-
ром возникновения Torsade de pointes и требует снижения дозы 
или отмены лечения) [20].

Далее в докладе были представлены клинические примеры 
выявления нежелательных эффектов ААП, зарегистрирован-
ных на ЭКГ и при ХМ ЭКГ в начале лечения. Сделан акцент на 
том, что вызываемые ААП нарушения проводимости могут 
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носить транзиторный характер и не фиксироваться при кра-
ткосрочной записи, поэтому важно не ограничиваться только 
лишь регистрацией ЭКГ при отсутствии опасных изменений 
анализируемых интервалов, но и проводить мониторирование 
ЭКГ как минимум в течение 24 часов. Отмечено, что контроль 
ЭКГ должен производиться не только при назначении лечения, 
но и с определённой периодичностью на фоне продолжения 
лечения (ЭКГ предпочтительно контролировать 1 р. в 3 мес., 
ХМ ЭКГ – 1 р. в 6мес.). Внеочередной контроль должен произ-
водиться в случае увеличения дозы принимаемого препарата 
или появления симптомов, которые потенциально могут быть 
обусловлены нежелательными эффектами препарата (синко-
пе, интенсивное головокружение, внезапный приступ резкой 
слабости и пр.).

Необходимость тщательного контроля безопасности суще-
ственно затрудняет назначение ААП, как в условиях стационара 
(увеличиваются сроки госпитализации пациентов), так и в ещё 
большей степени, в амбулаторно-поликлинической практике 
(необходимы повторные визиты пациента в лечебные учреж-
дения). Совершенствование методов регистрации электрокар-
диографических данных может существенно облегчить задачу 
мониторинга антиаритмической терапии.

Внедрение в практику систем госпитальной телеметрии по-
зволяет осуществлять удалённый мониторинг ЭКГ в реальном 
времени, и, при необходимости, незамедлительно изменять до-
зировку назначенного препарата. В этом отношении методика 
имеет преимущества перед ХМ ЭКГ, при котором анализ дан-
ных осуществляется ретроспективно, уже после снятия носи-
мого монитора [22].

Для амбулаторно применения перспективными являются на-
ружные портативные регистраторы, которые пациент самосто-
ятельно использует для регистрации ЭКГ. Наиболее часто при-
меняются регистраторы, которые для записи сигнала пациент 
держит двумя руками. Эти устройства просты в обращении и 
позволяют получить запись ЭКГ в одном отведении. Основное 
их применение – регистрация ЭКГ в момент симптомов для 
подтверждения связи с нарушениями ритма сердца. Также, 
самостоятельная регистрация ЭКГ пациентом в определённые 
периоды времени может быть использована для оценки без-
опасности медикаментозной антиаритмической терапии, что 
существенно расширяет возможности назначения ААП вне 
стационара. Следует отметить, что в большинстве случаев за-
писи ЭКГ в одном отведении достаточно, чтобы определить 
ЧСС и провести оценку длительности интервалов PQ и QRS, на 
которые влияют ААП IC класса. Для правильной оценки дли-
тельности интервалов QT/QTc, что наиболее существенно для 
определения безопасности ААП класса III, предпочтительна 
регистрация сигнала в нескольких отведениях, в том числе в 
грудных [20, 23].

Современные модели бытовых устройств (смартфонов и 
электронных часов) также позволяют осуществлять регистра-
цию электрокардиографических данных. Несомненно, данную 
информацию целесообразно учитывать. Однако, поскольку эти 
устройства не являются сертифицированным медицинским 
оборудованием, полученные с помощью них данные требуют 
подтверждения посредством регистрации ЭКГ, и без такого 
подтверждения они не должны быть использованы ни для по-
становки диагноза, ни для оценки эффективности/безопасно-
сти лечения ААП [24].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЭТАЦИЗИНА
В заключительной части симпозиума были представлены два 

клинических случая успешного применения препарата этацизин.

Этацизин в лечении фибрилляции предсердий
В докладе старшего научного сотрудника лаборатории интер-

венционных методов диагностики и лечения нарушений ритма, 
проводимости сердца и синкопальных состояний ФГБУ «НМИЦ 
кардиологии им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России, д.м.н. Ми-
ронова Н.Ю. был представлен клинический случай успешного 
применения этацизина у пациентки с пароксизмальной формой 
ФП и сопутствующей гипертонической болезнью и бронхиаль-
ной астмой (БА).

Пациентка 57 лет была госпитализирована в связи с частыми 
пароксизмами ФП. Из анамнеза известно, что нарушения ритма 
возникли около четырёх месяцев назад на фоне острого брон-
хита, протекавшего с высокой лихорадкой и потребовавшего 
антибактериальной терапии азитромицином. После выздоров-
ления у пациентки сохранялись частые пароксизмы ФП. Попыт-
ка назначения бета-адреноблокаторов амбулаторно оказалась 
неэффективной, в связи с чем пациентка была госпитализиро-
вана в стационар.

При холтеровском мониторировании ЭКГ регистрировалась 
частая наджелудочковая экстрасистолия (>20 000 НЖЭ/сут.), 
устойчивые пароксизмы ФП общей продолжительностью до 
120 мин. По результатам проведённого лабораторного и ин-
струментального обследования не было выявлено никаких при-
знаков структурного заболевания сердца, а также сопутствую-
щих заболеваний и других преходящих факторов, способных 
потенцировать возникновение пароксизмов ФП (нарушения 
электролитного обмена, признаки инфекционно-воспалитель-
ного процесса, и др.).

Попытка назначения антиаритмической терапии пропафе-
ноном 150 мг 3 р./день сопровождалась появлением жалоб 
на одышку, приступы сухого непродуктивного кашля, при ау-
скультации лёгких отмечались множественные сухие хрипы. В 
связи с плохой переносимостью терапия была отменена и на-
значен этацизин в дозе 50 мг 3 р./день. На фоне лечения па-
циентка отметила отсутствие одышки и пароксизмов аритмии. 
При контрольном суточном мониторировании ЭКГ по Холтеру 
отмечено полное подавление наджелудочковой эктопической 
активности. После выписки из стационара пациентка прохо-
дила обследование в пульмонологическом центре. По данным 
спирометрии была диагностирована БА и назначена ингалятор-
ная терапия будесонидом и формотеролом. На фоне проводи-
мого лечения в течение двух лет пароксизмы ФП и приступы БА 
не рецидивируют.

При обсуждении клинического случая было отмечено, что в 
новой версии Рекомендаций по диагностике и лечению ФП ESC 
2024 г. большое внимание уделяется контролю факторов ри-
ска, правильному ведению сердечно-сосудистых заболеваний 
и устранению провоцирующих аритмию воздействий (подход 
AF-CARE; см. выше). В то же время ни одно из мероприятий 
не даёт быстрого результата, поэтому медикаментозная анти-
аритмическая терапия может позволить выиграть необходимое 
время [1].

Пароксизмы ФП нередко провоцируются сопутствующими 
бронхолёгочными заболеваниями, такими как острая пневмо-
ния, хроническая обструктивная болезнь лёгких и БА [25, 26, 
27]. Кроме того, наличие хронической обструктивной болезни 
лёгких или бронхиальной астмы тяжёлого течения ассоцииро-
вано с более высоким риском рецидива ФП после катетерной 
аблации лёгочных вен. По-видимому, это связано с более выра-
женным структурным ремоделированием предсердий, которое 
у этих пациентов в большей степени может затрагивать правое 
предсердие, и появлением триггеров, локализованных вне лё-
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гочных вен. Поэтому медикаментозная антиаритмическая те-
рапия у пациентов с бронхолёгочными заболеваниями может 
быть предпочтительным методом лечения [28].

В то же время, наличие бронхообструктивных заболеваний 
оказывает влияние на выбор ААП. В представленном клиниче-
ском случае даже слабой бета-адреноблокирующей активности 
пропафенона оказалось достаточно, чтобы спровоцировать 
бронхооспазм у пациентки с ранее не диагностированной БА. У 
этой категории пациентов назначение этацизина является пред-
почтительным, поскольку препарат не воздействует на адреноре-
цепторы, но обладает умеренно выраженной холинолитической 
активностью, а следовательно, не провоцирует бронхоспазмы, а 
наоборот, оказывает дилатирующее действие [29].

Этацизин в лечении частой желудочковой экстрасистолии
Младший научный сотрудник отдела клинической электро-

физиологии и рентгенохирургических методов лечения нару-
шений ритма сердца ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. ак. Е.И. 
Чазова» Минздрава России, к.м.н. Логинова А.И. представила 
клинический случай применения этацизина у пациентки с ча-
стой желудочковой экстрасистолией (ЖЭ), не имевшей струк-
турного заболевания сердца.

Лечение ЖЭ требуется в случае, если аритмия сопровождает-
ся явными клиническими проявлениями или в ситуациях, когда 
большое количество экстрасистол (как правило, более 15% от 
общего количества сердечных сокращений за сутки) приводит 
к снижению фракции выброса левого желудочка, увеличению 
размеров полостей желудочков и развитию сердечной недоста-
точности (так называемая, обусловленная аритмией кардиоми-
опатия) [8, 9].

Наиболее часто (до 70% случаев) источник ЖЭ локализует-
ся в зоне выводного тракта правого желудочка. В такой ситуа-
ции проведение катетерной аблации является эффективным и 
безопасным методом лечения, имеющим преимущества перед 
медикаментозной терапией. При ЖЭ, исходящей из другой ана-
томической области (выводной тракт левого желудочка, сину-
сы Вальсальвы, аорто-митральное соединение, большая вена 
сердца, эпикардиальные зоны, проксимальный отдел легочной 
артерии) проведение катетерной аблации следует рассматри-
вать, когда неэффективен хотя бы один ААП, назначенный в 
адекватной терапевтической дозе, когда пациент категорически 
не настроен на долгосрочную медикаментозную терапию, либо 
когда лекарственные препараты не переносятся [30, 31].

В то же время эффективность катетерной аблации даже при 
локализации источника ЖЭ в выводном тракте правого желу-
дочка тоже не достигает 100%, и в случае неэффективности 
оперативного лечения также целесообразно применение лекар-
ственных препаратов. ААП класса IC имеют преимущества перед 
бета-адреноблокаторами и блокаторами кальциевых каналов, 
заключающиеся в менее выраженном влиянии на артериальное 
давление, что позволяет назначать эти лекарственные средства 
у пациентов со склонностью к артериальной гипотензии и в си-
туациях, когда ЖЭ регистрируется, преимущественно в перио-
ды покоя, на фоне снижения частоты синусового ритма [32].

Назначение ААП у пациентов с частой ЖЭ должно произво-
диться под контролем ЭКГ и ХМ ЭКГ для оценки эффективно-
сти и безопасности лечения. Критерием эффективности ААП 
является уменьшение количества ЖЭ на 75% от исходного 
значения при полном отсутствии пароксизмов желудочковой 
тахикардии [20].

В представленном клиническом случае пациентке молодо-
го возраста (19 лет) с частой ЖЭ (более 40 000/сут.) уже было 
предпринято две попытки катетерной аблации. Несмотря на при-

менение современной системы электроанатомического картиро-
вания, устранить источник ЖЭ в ходе вмешательства не удалось. 
При назначении этацизина в дозе 150 мг/сут. было достигнуто 
полное ЖЭ, подтверждённое данными ХМ ЭКГ, при отсутствии 
нежелательных эффектов и нарушений проводимости.

Таким образом, оба представленных клинических случая 
подтверждают, что на сегодняшний день медикаментозная ан-
тиаритмическая терапия является основным методом лечения 
как суправентрикулярных, так и желудочковых нарушений рит-
ма сердца, а этацизин является эффективным средством, при-
меняемым для предупреждения пароксизмов ФП и подавления 
частой ЖЭ у пациентов, не имеющих структурного заболевания 
сердца.
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