
Совершенствование методов интервенционной аритмологии и, в 
частности, катетерных методов устранения желудочковых нару-
шений ритма во многом расширило представление о механизмах 
аритмии и подходах к выбору методов лечения. 

П
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Сравнительный анализ эффективности 
антиаритмических препаратов при различных 
клинико-электрофизиологических вариантах 
некоронарогенных желудочковых аритмий

Структура желудочковых аритмий неишемической 
этиологии до настоящего времени остается 

достаточно сложной и несистематизированной. 
Из-за крайнего разнообразия нозологических форм 
и клинических проявлений не существует единого 

подхода к классификации и лечебной тактике в 
этой группе больных.
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реобладающим вари-
антом лечения таких 
пациентов является 
антиаритмическая те-

рапия (1, 2, 4-8), подбор которой 
в большинстве случаев проводит-
ся эмпирически, методом проб и 
ошибок. Существующая в настоя-
щее время теория «Сицилианского 
гамбита» (13-14) достаточно слож-
на для применения в широкой 
клинической практике, поскольку 
даже в ходе эндокардиального 
электрофизиологического иссле-
дования не всегда удается досто-
верно установить механизм арит-
мии. Особенно это касается диф-
ференциального диагноза между 
триггерными аритмиями, проте-
кающими по типу «ранних постде-
поляризаций» (12-13) и аритмиями 
по типу аномального автоматизма. 
Авторы настоящей статьи считают, 
что наиболее корректно говорить 
о reentry и non-reentrant или «авто-
матических» желудочковых арит-
миях, что и будет употребляться 
далее в тексте.

Совершенствование методов ин-
тервенционной аритмологии (3, 
9-11) и, в частности, катетерных 
методов устранения желудочко-
вых нарушений ритма, во многом 
расширило представление о меха-
низмах аритмии и подходах к вы-
бору методов лечения. Однако до 
настоящего времени остаются не-
решенными вопросы, связанные 
с этиологией, анатомическим суб-
стратом, электрофизиологически-
ми механизмами и эффективнос-
тью различных методов лечения 
пациентов с некоронарогенными 
желудочковыми нарушениями 
ритма. Одной из актуальных про-
блем остается оптимизация подбо-
ра антиаритмических препаратов, 
необходимость которой определя-
ется высоким процентом рефрак-
терности к любой антиаритмичес-
кой терапии (ААТ) у этой группы 
пациентов, быстрому развитию то-
лерантности к ранее эффективным 
препаратам и их проаритмогенно-
му действию.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью исследования явилась по-

пытка выявления доступных для 
широкой клинической практики 
критериев прогнозирования эф-
фективных антиаритмических пре-
паратов в группе пациентов с не-
коронарогенными желудочковыми 
нарушениями ритма, требующими 
медикаментозной коррекции. 

Анализируя эффективность анти-
аритмической терапии, мы ориен-
тировались на ранний и отсрочен-
ный (12 месяцев) послеоперацион-
ный период пациентов, которым 
проводилось ЭФИ и РЧА. В табли-
це 1 представлена потребность в 
ААТ в зависимости от нозологи-
ческой принадлежности и локали-
зации аритмогенного субстрата у 
пациентов с некоронарогенными 
желудочковыми аритмиями (ЖА) в 
нашей серии наблюдений.

На момент поступления в общей 
группе некоронарогенных ЖА в 
постоянной антиаритмической 
терапии нуждалось 92% паци-
ентов. Из таблицы видно, что к 
моменту выписки потребность в 
ААП после эффективной РЧА сни-
жается почти в 9 раз, а среди всех 
поступивших, включающих в себя 
не эффективные операции и слу-
чаи невозможности проведения 
РЧА этот показатель уменьшился 
в 3 раза. Отметим, что прием анти-
аритмиков после эффективной 
РЧА, продолжили только пациен-
ты с правожелудочковыми арит-
миями (АДС и идиопатические 
ПЖА). При идиопатических ЛЖА 
ААТ потребовалась только после 
неэффективной РЧА (1) и в слу-
чаях невозможности проведения 
операции из-за близости зоны 
аритмии к ЛКА (5). При ФТ ААТ к 
моменту выписки не потребова-
лась ни в одном случае.

Причины назначения ААТ у паци-
ентов с АДС и идиопатическими ЖА 
требуют отдельного рассмотрения, 
так как в этой группе к моменту вы-
писки в постоянной ААТ нуждается 
почти 50% пациентов, из них более 



Таблица 1. Потребность в профилактической антиаритмической терапии 
при некоронарогеных желудочковых аритмиях

Антиаритмическая терапия АДС
(n=60)

Идиопатические
ФТ (n=65) Всего

ПЖА (n=198) ЛЖА (n=120)
До госпитализации (n=106) 100% 93% 80% 94% 91,5%

При выписке
(n=105)

Среди всех поступивших 56% 36% 21% 0 31,4%

После эффект. РЧА 38% 14% 0 0 10,5%
АДС – аритмогенная дисплазия сердца, ПЖА – правожелудочковые аритмии, ЛЖА – левожелудочковые аритмии, ФТ – фасцикулярная тахикардия

Таблица 4. Эффективность антиаритмических 
препаратов в зависимости 

от электрофизиологического механизма 
правожелудочковых аритмий

ААТ Reentry Авто-
матизм р

Кордарон + Атенолол 7 0 0,02

Соталекс + Мекситил 1 0 0,4

Атенолол + Мекситил 1 1 0,4

Кордарон 3 3 0,1

Соталекс 4 0 0,09

Атенолол 0 1 0,4

Мекситил 1 0 0,4

Изоптин 0 1 0,4

Всего 17 6 0,03

Таблица 3. Эффективная профилактическая 
ААТ при правожелудочковых аритмиях

АДС (n=15) Идиопатические ЖТ (n=8)
Кордарон + Атенолол  – 6
Соталекс + Мекситил   – 1
Атенолол + Мекситил  – 2
Кордарон                           – 4
Соталекс                             – 2

Кордарон + Атенолол – 1
Кордарон                          – 2
Соталекс                            – 2
Атенолол                          – 1
Мекситил                         – 1
Изоптин                            – 1

Таблица 2. Потребность в профилактической антиаритмической терапии 
у пациентов с правожелудочковыми аритмиями

Антиаритмическая терапия АДС 
(n=60)

Идиопатич. 
(n=198)

Всего 
(n=258)

До госпитализации 100% 93% 96,5%

При выписке
Среди всех поступивших 56% 36% 46,5%
После эффективной РЧА 38% 14% 31,7%
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30% после эффективной операции 
РЧА (таблица 2). 

В группе пациентов с АДС необ-
ходимость приема антиаритми-
ческого препарата (ААП) после 
эффективных операций РЧА была 
обусловлена следующими причи-
нами: 

1) наличием нескольких очагов 
аритмии – 18%;

2) ригидной синусовой тахикар-
дией, плохо переносимой пациен-
том – 20%.

Показаниями к назначению ААТ 
после эффективных операций у паци-
ентов с идиопатическими ЖА были:

1) сопутствующие предсердные 
нарушения ритма – 10%;

2) наличие нескольких очагов же-
лудочковой аритмии – 4%.;

Таким образом, собственно желу-
дочковой эктопической активнос-
тью были обусловлены 22% назна-
чения ААТ при выписке: 

При АДС назначение препара-
тов III класса потребовалось в 
87% наблюдений, причем в 60% 
случаев была необходима ком-
бинированная ААТ. У пациентов с 
идиопатическими ЖА ААП III клас-
са оказались эффективны в 62,5 % 
наблюдений, комбинированная 
ААТ потребовалась в 12,5 % слу-
чаях (таблица 3). Кроме того, в 
группе пациентов с АДС отмечено 
26 случаев (40%) развития толе-
рантности к ранее эффективным 
ААП в течение 12 месяцев после их 
назначения, что потребовало сме-
ны ААТ, и 3 случая возникновения 
нового очага аритмии в выходном 
тракте правого желудочка (ВТПЖ), 
также потребовавший изменения 
проводимой ААТ. При идиопати-
ческих ЖТ известно об одном слу-
чае привыкания к ААП.

В нашей серии наблюдений в 
группе правожелудочковых арит-
мий (таблица 4) большинство слу-
чаев назначения ААТ при выписке 
было связано с reentry – механиз-
мом ЖА (17 из 23 наблюдений – 
74%, р=0,032), причем препараты 
III класса были необходимы 15 па-
циентам с reentry – и 3 пациентам с 
«автоматическими» тахикардиями. 
Отмечено также, что комбинация 
ААП потребовалась в первом слу-
чае у 9 пациентов, при втором – 
только у одного. 

Таким образом, при reentry ЖТ 
в группе правожелудочковых на-
рушений ритма наибольший ан-
тиаритмический эффект следует 
ожидать при комбинации препа-
ратов III и II и в меньшей степе-
ни – при монотерапии соталек-
сом. При назначении кордарона 
в качестве монотерапии можно 
ожидать подавления как reentry, 
так и «автоматических» желудоч-
ковых тахикардий. При аритми-
ях, протекающих по механизму 
патологического автоматизма 
(триггерного или аномального), 
может быть эффективна моноте-
рапия атенололом или изопти-
ном. Следовательно, эффектив-
ная ААТ при правожелудочковых 
аритмиях в большинстве случаев 
должна содержать в себе компо-
нент β-адреноблокирующей ак-
тивности, что вполне закономер-
но, так как у всех пациентов этой 
группы как с reentry, так и с ав-
томатическими ЖА, получающих 
ААП, был выявлен повышенный 
тонус СНС.

Потребность в ААТ при идиопа-
тических аритмиях сопоставима в 
группах ЛЖА и ПЖА (таблица 5). В 
приеме антиаритмических препа-
ратов на момент поступления в хи-
рургический стационар нуждались 
80% пациентов с идиопатическим 
ЛЖА. После успешной РЧА ААТ в 
этой группе не потребовалось ни в 
одном случае. 

У пациентов из группы идиопа-
тических ЛЖА, выписавшихся без 
оперативного вмешательства, во 

всех случаях на ЭФИ выявлена «ав-
томатическая» ЖТ на фоне патоло-
гического повышения показателей 
вариабельности сердечного ритма 
(признаки гиперпарасимпатикото-
нии). Наибольшая антиаритмичес-
кая активность в этих случаях была 
отмечена при назначении этацизи-
на (3) и изоптина (2). У одного па-
циента с reentry ЖТ и признаками 
гиперсимпатикотонии после не-
эффективной РЧА был назначен 
соталекс.



Таблица 7. Предпочтительные антиаритмические препараты 
при различных клинико-электрофизиологических вариантах 

некоронарогенных желудочковых аритмий

Класс ААП I II III IV Комбинация

Reentry+↓ВРС – + + – II+III

Автоматизм+↓ВРС – + + – –

Автоматизм+↑ВРС + – – ± –

Таблица 6. Эффективность антиаритмических препаратов 
в зависимости от электрофизиологического механизма в общей группе 

некоронарогенных желудочковых аритмий

ААТ Reentry Автоматизм р

Кордарон + Атенолол 7 0 0,004

Соталекс + Мекситил 1 0 0,3

Атенолол + Мекситил 1 1 0,7

Кордарон 3 3 0,5

Соталекс 5 0 0,02

Атенолол 0 1 0,3

Мекситил 1 0 0,3

Изоптин 0 3 0,02

Этацизин 0 3 0,02

Всего 18 11 0,06

Таблица 5. Потребность в профилактической антиаритмической 
терапии у пациентов с идиопатическими ЖА

Антиаритмическая терапия ЛЖТ 
(n=60)

ПЖТ 
(n=198)

Всего 
(n=158)

До госпитализации 80% 93% 86%

При выписке
Среди всех поступивших 21% 36% 28%
После эффективной РЧА 0 14% 5%
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Таким образом, к моменту выпис-
ки ААТ по поводу желудочковой 
эктопической активности была на-
значена всего в 29 случаях (табли-
ца 6): у 18 пациентов – с аритмиями 
по типу повторного входа возбуж-
дения и у 11 – по типу патологичес-
кого автоматизма. 

Важно отметить, что все случаи 
reentry ЖА сопровождаются сниже-

нием показателей вариабельности 
сердечного ритма (признаками ги-
персимпатикотонии), при этом вы-
явлена статистически достоверная 
эффективность комбинированной 
терапии кордароном и атеноло-
лом и монотерапии соталексом. 
Для ЖА по типу патологического 
автоматизма выявлена статисти-
чески достоверная эффективность 

изоптина и этацизина, исходно в 
этих случаях выявляется повыше-
ние показателей вариабельности 
сердечного ритма (гиперпарасим-
патикотония). Случаи эффектив-
ности кордарона и атенолола при 
автоматических ЖА отмечены при 
исходно сниженных показателях 
ВРС (гиперсимпатикотония).

Обобщая полученные закономер-
ности, предлагаем систематизиро-
ванный подход к назначению анти-
аритмической терапии при некоро-
нарогенных желудочковых аритми-
ях, представленный в таблице 7.

ВЫВОДЫ
1. Данные, полученные при ана-

лизе ААТ в послеоперационном 
периоде, выявили, что для подбо-
ра эффективного антиаритмичес-
кого средства необходимо учи-
тывать электрофизиологический 
механизм аритмии в сочетании с 
исходным тонусом вегетативной 
нервной системы пациента.

2. У пациентов со структурны-
ми аномалиями миокарда (АДС) в 
большинстве случаев необходима 
комбинированная антиаритмичес-
кая терапия. 

3. При желудочковых аритми-
ях, протекающих по механизму 
reentry во всех случаях выявляется 
повышенный тонус симпатической 
нервной системы, и эффективны 
препараты II и III классов (атено-
лол, кордарон, соталекс). 

4. Наибольшей антиаритмичес-
кой активностью для подавления 
очагов патологического автома-
тизма на фоне гиперсимпатико-
тонии обладают препараты II, III, 
реже – IV классов (атенолол, кор-
дарон, изоптин); на фоне гиперпа-
расимпатикотонии – I и IV классов 
(этацизин и изоптин). Э Ф


