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КАРДІОЛОГІЯ

КОНГРЕС

В первой части мастер-класса были рассмотрены 
воп росы оценки прогностического значения желу-
дочковых аритмий и выбора антиаритмических пре-
паратов (ААП) в зависимости от фонового заболева-
ния сердца.

Первым шагом при обследовании пациента должна 
быть оценка выраженности симптомов и их влияния 
на качество жизни. Пациент может непосредственно 
ощущать неритмичность работы сердца, описывая 
свои симптомы как сердцебиение, «перебои», «про-
валы». Следует также различать другие симптомы 
и состояния, вызванные аритмией или ассоцииро-
ванные с аритмией: синкопе, сердечная недостаточ-
ность (СН), стенокардия, инсульт.

Следующий шаг –  выявление причин аритмии 
и стратификация рисков. Эхокардиография помога-
ет оценить структурную патологию сердца, а также 
обнаружить внутриполостные тромбы. Тесты с на-
грузкой показаны при подозрении на ишемиче-
скую болезнь сердца (ИБС) и обнаруживают связь 
аритмии с ишемией миокарда, если она появляется 
на фоне или после нагрузки. Лабораторные обследо-
вания (тиреотропный гормон –  ТТГ, Т4 свободный, 
электролитный состав крови) полезны для выявле-
ния экстракардиальных причин аритмии, связанных 
с патологией щитовидной железы (ЩЖ), почек, дру-
гих органов и систем.

Клиническое значение желудочковой аритмии 
определяется не только частотой и формой экстра-
систол, но и фоновой патологией сердца (рис. 1).

У асимптомных пациентов без органической пато-
логии нестойкая желудочковая тахикардия (НСЖТ) 
не оказывает отрицательного влияния на прогноз, 
но при наличии ИБС или фракции выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) <45% повышает риск внезап-
ной кардиальной смерти. При врожденном синдроме 

 удлиненного QT, синдроме Бругада, аритмогенной 
дисплазии правого желудочка, у пациентов с восста-
новленными врожденными аномалиями и клапан-
ными заболеваниями сердца любая желудочковая 
аритмия несет угрозу жизни. В зависимости от нали-
чия симптомов, состояния сердца и сопутствующей 
патологии изменяется подход к лечению желудочко-
вых аритмий (рис. 2).

Поскольку одним из основных ограничений при 
выборе ААП является наличие органического по-
ражения сердца, модераторы мастер-класса еще раз 
акцентировали внимание слушателей на этом поня-
тии. Пациент без структурных изменений сердца или 
с минимально выраженными структурными измене-
ниями – это пациент:

• с Q-инфарктом миокарда (ИМ) в анамнезе;
• с гипертрофической (ГКМП) или дилатацион-

ной (ДКМП) кардиомиопатией;
• с ФВ ЛЖ ≤45%;
• с застойной или прогрессирующей СН, стади-

ей СН более ІІА;
• с врожденными или ревматическими пороками 

сердца;
• с выраженной гипертрофией ЛЖ (толщина од-

ной из стенок ЛЖ ≥14 мм).
При наличии хотя бы одного из перечисленных 

признаков или состояний противопоказаны все ААП 
I класса. Амиодарон, относящийся к III классу, обла-
дает минимальным проаритмогенным потенциалом 
у пациентов со структурным заболеванием сердца 
и не оказывает отрицательного инотропного эффекта.

Согласно европейским рекомендациям по лече-
нию желудочковых аритмий и профилактике внезап-
ной кардиальной смерти (ESC, 2015), если у пациента 
диагностированы ИБС с активной ишемией миокар-
да, постинфарктный кардиосклероз, СН, ГКМП или 
ДКМП, то единственным безопасным ААП является 
амиодарон. В рекомендациях много внимания уде-
лено особенностям лечения желудочковой экстра-
систолии (ЖЭ) и ЖТ у пациентов со структурной 
патологией сердца и дисфункцией ЛЖ. Показания 
к назначению амиодарона можно найти в разных раз-
делах рекомендаций (табл. 1-6).

Следующий вопрос, который был рассмотрен 
в ходе мастер-класса, –  оценка эффективности анти-
аритмической терапии у больных с желудочковыми 
нарушениями ритма. Об эффективности ААП свиде-
тельствуют следующие изменения:

• уменьшение общего количества ЖЭ на 50-75%;
• уменьшение парных и ранних ЖЭ на 90%;
• исчезновение эпизодов ЖТ;
• при полиморфной ЖТ –  уменьшение количе-

ства морфологических типов ЖЭ до 1-2.
Вторая часть мастер-класса была посвящена мо-

ниторингу побочных эффектов антиаритмической 
терапии и возможностям их коррекции.

Главная опасность при назначении любого ААП –  
это проаритмические эффекты, в основе которых 
лежат усиление эктопической активности, сниже-
ние порога индукции аритмий, влияние препаратов 
на проводящую систему сердца, удлинение интерва-
ла QT, угнетение гемодинамики.

Критериями проаритмогенных эффектов ААП 
по данным холтеровского мониторирования 
электро кардиограммы (ЭКГ) являются следующие 
изменения:

– увеличение общего числа ЖЭ более чем в 2 раза;
– увеличение числа парных ЖЭ более чем в 4 раза;
– увеличение частоты коротких (до 15 с) эпизодов 

ЖТ более чем в 10 раз;
– увеличение частоты ритма при пароксизмах ЖТ 

более чем на 20 в минуту;
– появление новых вариантов ЖТ, ФЖ;
– прогрессирующее ухудшение внутрижелудочко-

вой проводимости с трансформацией в ЖТ и ФЖ.

Что следует предусмотреть, назначая 
антиаритмическую терапию пациентам 

со сложными желудочковыми 
нарушениями ритма сердца?

Таблица 1. Лечение ЖТ при ишемии миокарда

Рекомендации Класс Уровень

Бета-блокаторы рекомендованы при 
рецидивирующей полиморфной ЖТ I В

Внутривенное применение 
амиодарона рекомендовано при 
рецидивирующей полиморфной ЖТ

I C

Немедленная электрическая 
кардиоверсия рекомендована 
пациентам с устойчивой ЖТ и ФЖ

I C

Безопасные

Нет 
необходимости

Потенциально 
небезопасные

Необходимо

Небезопасные

Необходимо 
под контролем 

ЭФИ либо 
эмпирически 

Кордарон, 
ИКД

Экстрасистолы, эпизоды 
нестойкой тахикардии

ФЖ, стойкая 
тахикардия

Ликвидация 
симптомов

Без 
симптомов

Симптомы 
присутствуют

Рис. 2. Подходы к лечению желудочковых аритмий
Примечания. ЭФИ –  электрофизиологическое исследование; 
ИКД –  имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; 
ФЖ –  фибрилляция желудочков.

О.И. Иркин

Е.Н. Романова

На XVIII Национальном конгрессе кардиологов Украины (20-22 сентября, г. Киев) внимание 
участников привлек мастер-класс по ведению пациентов с желудочковыми аритмиями, 
который провели ведущие специалисты ГУ «ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» 
НАМН Украины» –  ведущий научный сотрудник отдела реанимации и интенсивной терапии, 
доктор медицинских наук, профессор Олег Игоревич Иркин и старший научный сотрудник 
отдела нарушений ритма и проводимости сердца, кандидат медицинских наук 
Елена Николаевна Романова.

Таблица 2. Лечение после ИМ
 при сохранной ФВ ЛЖ

Рекомендации Класс Уровень

Амиодарон может быть использован 
для лечения желудочковой аритмии 
после ИМ

IIb В

Таблица 3. Лечение ЖЭ и НСЖТ 
при аритмогенной дисплазии 

правого желудочка

Рекомендации Класс Уровень

Амиодарон должен быть использован 
для улучшения состояния 
и предотвращения желудочковых 
аритмий

IIa C

Таблица 4. Профилактика ЖТ при ДКМП

Рекомендации Класс Уровень

Лечение амиодароном должно быть 
проведено для предотвращения ЖТ 
у пациентов с ИКД

IIa C

Таблица 6. Лечение пациентов с систолической 
дисфункцией без СН

Рекомендации Класс Уровень

При частой и симптомной ЖЭ и НСЖТ 
амиодарон должен быть использован IIа В

Таблица 5. Лечение ЖТ при СН

Рекомендации Класс Уровень

Лечение амиодароном должно быть 
проведено для предотвращения ЖТ 
у пациентов с и без ИКД

IIa C

Лечение амиодароном или катетерная 
абляция должны быть проведены 
после первого эпизода стойкой ЖТ 
у пациентов с ИКД

IIa В

Продолжение на стр. 7.

Безопасные

Отсутствие 
структурных 
изменений 

левого 
желудочка

Потенциально 
небезопасные

Наличие 
гипертрофии, 

дилатации 
левого 

желудочка 
или рубца

Небезопасные

Как правило, 
выраженные 
структурные 
изменения

Фибрилляция, 
стойкая тахикардия

Экстрасистолы, эпизоды 
нестойкой тахикардии

Рис. 1. Распределение желудочковых аритмий 
по прогностическому значению
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Основным составляющим современ-
ной кардиореабилитации уделил вни-
мание в своем выступлении руководи-
тель отдела инфаркта миокарда и вос-
становительного лечения ГУ «ННЦ 
«Институт кардиологии им. Н.Д. Стра-
жеско» НАМН Украины» (г. Киев), 
доктор медицинских наук, профессор 
Валентин Александрович Шумаков.
Стремительное развитие инновацион-
ных технологий, на которые когда-то 
возлагались большие надежды в от-
ношении снижения смертности па-

циентов с ИМ, способствовало лишь частичному решению 
проблемы. Уровень госпитальной смертности у этих больных 
снизился, однако риск СС-осложнений и смерти в отдален-
ном периоде остается высоким. В тех странах, где были со-
зданы эффективные системы оказания ургентной помощи при 
ИМ, дальнейшее усовершенствование логистики не принесло 
ожидаемых результатов. Так, Американский колледж кардио-
логии (ACC) в 2016 году представил данные 1000 госпиталей 
США, где пациенты с ИМ с подъемом сегмента ST (STEMI) 
подвергались перкутанным вмешательствам. С  2005 года 
на протяжении 10 лет в этих клиниках действовала программа 
«дверь-баллон» (Door-to-Ballon), направленная на максималь-
ное сокращение времени от момента госпитализации до про-
ведения реваскуляризации. В 2010 году этот отрезок времени 
сократился с 96 до 64 мин. Однако уровень госпитальной 
смертности у таких пациентов не снизился.

На этом фоне все более очевидной становится необходимость 
повышения эффективности профилактики ССЗ – ​как первич-
ной, так и вторичной, ведь среди случаев СС-смерти большое 
количество повторных (уже фатальных) ИМ и инсультов. Из-
вестно, что больные после ИМ имеют очень высокий риск по-
вторных событий: это случается в одном из пяти случаев, а один 
из десяти пациентов при этом умирает. При обсуждении данной 
проблемы все чаще звучит термин «кардиореабилитация».

! В европейских рекомендациях термином «кардиореабили-
тация» обозначают всесторонние долгосрочные программы, 

включающие медицинское обследование, образование пациен-
тов, перенесших СС-событие, и консультации по модификации 
факторов риска и дальнейшему лечению. Эти программы на-
правлены на улучшение психофизического состояния больных, 
эффективный контроль симптомов (например, при ишемической 
болезни сердца – ​ИБС) и уменьшение риска смерти.

Большое внимание в программах кардиореабилитации уде-
ляется немедикаментозной терапии, включающей регулярную 
умеренную физическую активность, организацию правиль-
ного питания, контроль веса, отказ от курения. Особенный 
акцент делается на понимании пациентом необходимости 
модификации образа жизни и проведения лечения. С этой 
целью следует использовать наиболее эффективные приемы, 
в том числе психологические, которые помогают сформиро-
вать с пациентом партнерские отношения.

ИМ, нестабильная стенокардия, состояние после вмешательств 
на коронарных сосудах, клапанах, имплантации аппаратов вспо-
могательного кровообращения, а также сахарный диабет, стабиль-
ная ИБС, заболевания периферических артерий, хроническая 
сердечная недостаточность – ​все эти заболевания и состояния, 
по мнению зарубежных экспертов, являются показанием для 
проведения кардиореабилитации. Высокий риск развития ИБС 
и пожилой возраст также могут быть поводом для того, чтобы 
рассмотреть целесообразность программы кардиореабилитации.

Важная роль эффективной кардиореабилитации отражена 
и в обновленных рекомендациях Европейского общества 
кардиологов (ESC, 2017) по ведению пациентов, перенес-
ших ИМ с подъемом сегмента ST. Данные рекомендации 
предусматривают жесткий контроль факторов риска, моди-
фикацию образа жизни и проведение длительной прогноз-
модифицирующей терапии ИБС.

! К сожалению, даже если пациент, перенесший ИМ, будет 
неукоснительно выполнять врачебные рекомендации 

по немедикаментозной профилактике, вернуться на более 
ранние этапы кардиоваскулярного континуума уже не удастся. 
Ощутимо замедлить темпы его прогрессирования возможно 

только с помощью препаратов, влияющих на основные звенья 
патогенеза атеросклеротического процесса.

Ключевые компоненты лечения ИБС, снижающего риск СС-
осложнений и влияющего на прогноз, – ​антиагреганты, ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента и статины. Из всех 
перечисленных средств за последнее десятилетие именно для 
статинов отмечается настоящий прорыв в отношении частоты 
назначения и применения с целью вторичной СС-профилак-
тики. Этому способствовали данные исследований, продемон-
стрировавшие влияние статинотерапии на выживаемость паци-
ентов, перенесших ИМ. Прогноз-модифицирующий эффект 
статинов подтвержден и в реальной клинической практике.

Результаты французского регистра пациентов с ИБС и пере-
несенным острым ИМ, наблюдавшихся на протяжении 20 лет 
(1995-2015 гг.), демонстрируют снижение СС-смертности 
не столько за счет увеличения количества процедур перкутан-
ного коронарного вмешательства и стентирования, сколько 
благодаря использованию оптимальной медикаментозной 
терапии. Следует отметить, что частота применения статинов 
у данной категории больных увеличилась с 10 до 90% за ука-
занный период (N. Danchin et al., 2015).

! Сегодня статины остаются препаратами номер один для 
гиполипидемической терапии. И, хотя их влияние на вы-

живаемость пациентов высокого риска обусловлено не только 
гиполипидемическим, но и другими важными (плейотропными) 
эффектами, достижение целевых цифр холестерина липо-
протеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) остается важной 
задачей в области вторичной профилактики.

Именно целевые цифры ХС ЛПНП являются сегодня 
предметом дискуссий. С одной стороны, есть данные, сви-
детельствующие о целесообразности подхода «чем ниже, тем 
лучше» в снижении ХС ЛПНП у пациентов высокого риска, 
перенесших ИМ. Исходя из этого, эксперты Американской 
ассоциации эндокринологов предлагают сегодня новые тера-
певтические цели для пациентов с высоким СС-риском, до-
пуская снижение ХС ЛПНП до экстремально низкого уровня 
<55 мг/дл (<1,35 ммоль/л) (P.S. Jellinger et al., 2017). Эти значе-
ния почти соответствуют тому уровню ХС ЛПНП, с которым 
рождается человек – ​около 46 мг/дл (1,2 ммоль/л).

С другой стороны, есть данные, заставляющие проявить осто-
рожность в этом вопросе. Например, подтверждена вероятность 
развития когнитивной дисфункции и деменции в случае очень 
низкого уровня ХС ЛПНП (<25 мг/дл), который может быть до-
стигнут при монотерапии высокими дозами PCSK9-блокаторов.

Однако оценка пользы и риска экстремального снижения 
уровня ХС ЛПНП пока является научной задачей. Для прак
тических же врачей актуальными остаются рекомендованные 
терапевтические цели при назначении статинов, которые 
выбираются с учетом степени СС-риска и предполагают ин-
дивидуальный подбор доз гиполипидемических препаратов. 
Пациенты, перенесшие ИМ, как правило, нуждаются в интен-
сивной терапии статинами: согласно европейским рекомендациям 
целевые уровни ХС ЛПНП у них составляют ≤1,8 ммоль/л. Экс-
перты Американской ассоциации сердца (AHA) указывают, что 
назначение высоких доз статинов у пациентов в возрасте 50 лет 
и меньше, перенесших острый ИМ, ассоциируется с достоверным 
снижением у них СС-риска (C.E. Cox et al., 2017).

Среди механизмов влияния статинов на риск смерти – ​спо-
собность влиять на состояние атеросклеротической бляшки (АБ). 
В одном из исследований с использованием новых визуализаци-
онных методик (внутрисосудистого ультразвукового исследова-
ния – ​IVUS) изучалось влияние высокоинтенсивной терапии 
розувастатином (40 мг) на состояние АБ в коронарных артериях. 
Дизайн исследования интересен тем, что эффекты статино
терапии оценивали, изучая динамику состояния АБ в инфаркт-
независимых артериях у пациентов, перенесших процедуру стен-
тирования инфаркт-зависимых сосудов. После стентирования 
пациенты принимали розувастатин в дозе 40 мг на протяжении 
13 мес. При повторном исследовании инфаркт-независимых 
артерий отмечалась существенная регрессия атеромы – ​умень-
шение объема почти в два раза (L. Raber et al., 2014). Это важный 
момент, поскольку очень часто повторные ИМ развиваются 
вследствие тромбоза других коронарных артерий, и очевидно, 
что эффективное влияние на процесс атерогенеза с помощью 
статинов будет снижать риск повторных событий и смерти.

! Розувастатин – ​один из лидеров в группе статинов, кото-
рый в клинических исследованиях неоднократно проде-

монстрировал пользу проведения интенсивной статинотерапии 
у пациентов высокого риска.

В недавнем исследовании подтверждена эффективность 
высоких доз розувастатина в снижении уровня смертности 
от ССЗ и показан сопоставимый эффект при назначении 40 мг 
розувастатина и 80 мг аторвастатина у пациентов с высоким 
СС-риском (F. Rodriguez et al., 2017).

Как поступить в ситуации, когда риск развития СС-ослож-
нений высок, а в отношении интенсивной статинотерапии 
с назначением максимальных доз врач или пациент испы-
тывают опасения? В настоящее время существует альтерна-
тивный подход, позволяющий подобрать индивидуальные 
дозы статина, которые будут достаточными для того, чтобы 
приблизиться к целевым уровням ХС ЛПНП, но не вызовут 
неприятия со стороны пациентов. Такая возможность по
явилась благодаря наличию на рынке генерического розува-
статина (Роксера, KRKA), который выпускается не только 
в стандартных дозах – ​10, 20 и 40 мг, но и в промежуточ-
ных – ​15 и 30 мг.

Сравнение эффективности и  безопасности двух схем 
титрования доз Роксеры изучалось в  международном 
многоцентровом открытом проспективном рандомизиро-
ванном исследовании ROSU-PATH. В нем приняли участие 
472 пациента из 7 европейских стран. Стандартная схема 
титрования предусматривала использование препарата 
в дозе 10, 20 и 40 мг. В альтернативной использовали дозы 
15, 30 и 40 мг Роксеры. В результате были показаны пре
имущества применения альтернативной схемы титрования 
Роксеры в дозе 15 и 30 мг.

В частности, отмечалось более эффективное и быстрое 
снижение уровня ХС ЛПНП уже после 1 мес от начала при-
ема препарата по альтернативной схеме в сравнении со стан-
дартной. Также наблюдалось более быстрое достижение це-
левых уровней липидов: разница в группах пациентов после 
3 мес с момента начала терапии составляла 11%. При этом 
значимых различий в отношении переносимости терапии 
между группами не было. Полученные данные позволили сде-
лать вывод о том, что применение препарата Роксера является 
эффективным и безопасным во всем диапазоне доз. Назначе-
ние розувастатина в дозах 15 и 30 мг позволяет достичь более 
быстрого снижения уровней липидов крови у пациентов с ИБС 
(J. Smrekar et al., 2015).

Результаты клинического исследования ROSU-PATH 
были представлены на Европейском конгрессе кардиологов 
в г. Риме (Италия) в 2016 году, и это свидетельствует о при-
знании данного подхода к проведению терапии статинами 
на международном уровне.

Профессор В.А. Шумаков озвучил результаты собственного 
клинического исследования, в котором оценивали влияние 
дозированных физических нагрузок с одновременным назна-
чением розувастатина (Роксера) на прогрессирование коро-
нарного атеросклероза у пациентов, перенесших Q-ИМ и стен-
тирование. Оценку проводили через год с помощью мульти-
спиральной компьютерной томографии с контрастированием 
и лабораторного контроля уровней общего ХС и ХС ЛПНП.

Полученные результаты продемонстрировали отсут-
ствие прогрессирования атеросклеротического процесса 
в инфаркт-независимых артериях или случаев рестеноза 
инфаркт-зависмых артерий у 55,6% пациентов, выполняв-
ших дозированные физические нагрузки и принимавших 
розувастатин, и рестеноза стентированных артерий. Кроме 
того, у  них наблюдалось достоверное снижение уровня 
общего ХС, ХС ЛПНП и индекса атерогенности. Помимо 
этого, после курса кардиореабилитации (физическая на-
грузка в сочетании с приемом розувастатина) у пациентов 
наблюдалось повышение активности параоксоназы (система 
ферментов PON1, PON2 и PON3). PON1 и PON3 циркули-
руют в плазме крови, будучи связанными с липопротеинами 
высокой плотности, и предотвращают окисление липопро-
теинов, уменьшают образование липидных пероксидов, 
препятствуя развитию атеросклероза.

! Таким образом, назначение статинов при ИБС является 
патогенетически обоснованным и прогноз-модифицирую-

щим подходом, который обеспечивает снижение риска смерти 
от всех причин и от СС-осложнений.

Наличие на фармацевтическом рынке широкой линейки доз 
розувастатина (Роксера), включая субмаксимальную – ​30 мг 
и промежуточную – ​15 мг, дает возможность практическому 
врачу использовать индивидуальный подход в лечении пациентов, 
перенесших ИМ и нуждающихся в снижении СС-риска.

Подготовили Людмила Онищук и Наталья Очеретяная

Кардиореабилитация у пациентов с ишемической болезнью 
сердца: возможности, перспективы

По материалам ХІ заседания Украинского общества атеросклероза «Новые достижения в диагностике,  
профилактике и лечении атеросклероза и ишемической болезни сердца» (22 ноября, г. Киев)

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются тяжелым бременем для современного общества 
и занимают одно из первых мест в структуре причин общей смертности населения всей планеты. 
Частота инфарктов миокарда (ИМ) и инсультов остается высокой даже в развитых странах, и среди 
пациентов, перенесших данные осложнения, – ​все больше трудоспособных, стремящихся вернуться 
к активной жизни людей. В данной ситуации эффективная кардиореабилитация, направленная 
на восстановление пациентов и коррекцию факторов риска, приобретает особенное значение.

ЗУЗУ
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КОНГРЕС

Контроль проаритмогенного действия амиодарона за-
ключается в выполнении повторных ЭКГ через 1 и 4 нед 
после начала приема препарата. Сигналом к отмене те-
рапии является удлинение интервала QT >500 мс.

В связи с  широким применением амиодарона 
с  практической точки зрения важным является воп
рос: что и  когда контролировать, кроме ЭКГ, при 
длительном приеме этого препарата?

Наиболее частым и известным экстракардиальным 
побочным эффектом амиодарона является дисфунк-
ция ЩЖ. По химической структуре йодосодержащая 
молекула амиодарона имеет большое сходство с  мо-
лекулами гормонов ЩЖ. Активный метаболит амио-
дарона дезетиламиодарон связывается с рецепторами 
к  трийодтиронину (Т3). Риск развития гипертирео-
за или гипотиреоза в  результате приема амиодарона 
выше у лиц с уже существующим заболеванием ЩЖ. 
Повышенное содержание йода сохраняется до  9  мес 
после прекращения приема амиодарона, поэтому 
развитие гипо- или гипертиреоза возможно через 
несколько месяцев и  даже через год после его отме-
ны. Доброкачественная форма эутиреоидной гипер-
тироксинемии развивается более чем у 10% паци-
ентов, рассматривается как лабораторный феномен 
и не требует медикаментозной коррекции.

Скрининговым методом оценки функции ЩЖ 
является определение концентрации ТТГ в  крови. 
Если ее значения находятся за пределами референт-
ного диапазона (0,35-4,3 МЕд/л), то для углубленной 
оценки назначаются анализы на гормональные фрак-
ции Т3 и Т4 свободные.

В случае развития гипотиреоза после прекраще-
ния лечения препаратом нормальная функция ЩЖ 
постепенно восстанавливается в  течение 1-3 мес. 
Отмена препарата необязательна: в  случае, когда 
применение амиодарона необходимо, лечение этим 
препаратом можно продолжать в комбинации с заме-
стительной гормональной терапией гормонами ЩЖ 
с применением левотироксина.

Проконтролировать функцию ЩЖ при наличии по-
казаний к  длительной терапии амиодароном следует 
исходно (до  назначения амиодарона), каждые 3  мес 
в  первый год, каждые 6 мес в  дальнейшем. У  больных 
с  дисфункцией ЩЖ по  достижению клинического 
и  лабораторного эутиреоза дальнейший лабораторный 
контроль целесообразно проводить с  интервалом 1  раз 
в 6-12 мес пожизненно при гипотиреозе и 1 раз в 1-3 мес 
на протяжении 2 лет при лечении тиреотоксикоза.

Оптическая нейропатия – ​редкий побочный эф-
фект лечения амиодароном со  стороны органа зре-
ния (встречается до  3% случаев). Отложение липо-
фусцина в  корнеальной оболочке глаза наблюдается 
у  большинства пациентов и  проходит после отмены 
препарата. Рекомендовано проводить базовое обсле-
дование органа зрения перед назначением амиодаро-
на у больных с предшествующими нарушениями зре-
ния и периодически повторять его в период терапии 
амиодароном; проводить офтальмологическое обсле-
дование всем больным, у которых появляются новые 
симптомы нарушений зрения или ухудшаются имею-
щиеся. При подтверждении оптической нейропатии 
препарат следует отменить.

Одним из побочных эффектов может быть диффуз-
ный интерстициальный пневмонит, который встре-
чается у 5-10% пациентов. Установлено, что частота 

этого побочного эффекта возрастает по мере увели-
чения концентрации амиодарона в  плазме крови. 
При дозе ≥400  мг/сут встречается с  частотой 5-10%, 
пик возникновения – ​через 2 мес; при дозе 200 мг/сут 
встречаемость – ​2%, пик – ​более 2 лет. Лица с брон-
холегочной патологией более уязвимы. Применение 
кислородотерапии в  больших концентрациях вместе 
с механической вентиляцией легких может стимули-
ровать развитие поражения легких. Рентгенологиче-
ские признаки поражения легких при применении 
амиодарона неспецифичны. Это могут быть очаговые 
или диффузные инфильтраты, обычно двусторонние 
и нередко мигрирующие.

Рекомендовано перед началом терапии амиодаро-
ном сделать контрольный рентгеновский снимок лег-
ких и  провести спирометрическую оценку функции 
внешнего дыхания. У  больных, которые длительно 
принимают амиодарон, следует ежегодно повторять 
рентгенографию легких. К  сожалению, в  настоящее 
время не  разработаны меры профилактики пораже-
ния легких. Единственная стратегия, которая сей-
час представляется наиболее эффективной, – ​это 
использование наименьших возможных доз амиода-
рона у  каждого конкретного пациента. Хотя в  экс-
периментах на  животных показано, что при приеме 
витамина Е снижается степень повреждения легких 
после введения амиодарона, до сих пор не проводи-
лись клинические исследования, которые подтверди-
ли бы эффективность такого подхода.

Знать о  возможных побочных эффектах ААП, в  том 
числе редких, – ​значит иметь возможность их свое
временно распознать и  оказать экстренную помощь. 
Вместе с тем мировая практика свидетельствует о том, что 
при проведении скрининговых обследований и исклю-
чении противопоказаний терапия амиодароном являет-
ся безопасной и обеспечивает устойчивый контроль рит-
ма сердца при предсердных и  желудочковых аритмиях. 
На  сегодняшний день при необходимости назначения 
антиаритмической терапии свой выбор в  пользу амио-
дарона делают 24,1% врачей в США, 34,5% – ​в Европе, 
73,8% – ​в Латинской Америке.

Подготовил Дмитрий Молчанов

Что следует предусмотреть,  
назначая антиаритмическую терапию пациентам  

со сложными желудочковыми нарушениями ритма сердца?

Продолжение. Начало на стр. 3.
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