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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ И ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ

Жизнеугрожающие желудочковые аритмии 
(ЖА), такие как устойчивая желудочковая тахи-
кардия (ЖТ) и фибрилляция желудочков (ФЖ), 
ответственны за 2/3 случаев внезапной сердеч-
ной смерти (ВСС) [1]. Поскольку патогенез мно-
гих желудочковых тахиаритмий довольно хоро-
шо изучен, теоретически можно предположить, 
что лекарственное вмешательство с помощью 
антиаритмического препарата (ААП) нейтрали-
зует аритмию и предупредит ВСС. 

Кроме того, поскольку в большинстве случа-
ев аритмогенез связан с повышением автома-
тизма, нарушением проводимости, негомоген-
ной реполяризацией миокарда, механизмом re-
entry и другими электрофизиологическими на-
рушениями, лекарственные вещества [2], кото-
рые непосредственно влияют на электрофизио-
логические процессы на клеточном и тканевом 
уровне (ААП), должны предоставлять возмож-
ность предотвратить, купировать, замедлить 
или, в целом, противодействовать ЖА [1].
Характеристика антиаритмических препа-
ратов

В настоящее время, несмотря на отсутствие 
достаточного количества многоцентровых ран-
домизированных исследований, ААП широко 
назначаются для лечения и профилактики ЖА и 
ВСС [3-5]. 

Согласно классификации Vaughan Williams 
[6] выделяют четыре класса ААП:

I класс – блокаторы натриевых каналов кле-
точной мембраны кардиомиоцитов (средства, 
действующие на натриевые каналы); подкласс 
IА – умеренно замедляющие скорость деполя-
ризации и реполяризации (хинидин, новокаи-
намид, дизопирамид и др.); IB – незначительно 
замедляющие скорость деполяризации и уско-
ряющие реполяризацию (лидокаин, тримека-
ин, мексилетин, дифенин); IC – выраженно за-
медляющие скорость деполяризации и влияю-
щие на реполяризацию (пропафенон, флекаи-
нид, энкаинид, аллапинин);

II класс – b-адреноблокаторы (b-АБ, пропра-
нолол, бисопролол, атенолол, метопролол, кар-
ведилол и др.);

III класс – препараты, удлиняющие реполя-
ризацию и действующие на калиевые каналы 
(амиодарон, соталол и др.);

IV класс – блокаторы кальциевых каналов 
(верапамил и дилтиазем).
1. Антиаритмические препараты I класса

Среди блокаторов натриевых каналов кле-
точной мембраны кардиомиоцитов для борьбы 
с ЖА успешно используют лидокаин [7], мекси-
летин (при врожденном синдроме удлиненного 
интервала QT) [8], хинидин (у пациентов с син-
дромом Бругада) и флекаинид (у больных с ка-
техоламинергической полиморфной желудоч-
ковой тахикардией) [9]. Другие препараты это-
го класса имеют слабую (или негативную) дока-
зательную базу как в лечении, так и профилак-
тике таких аритмий. В то же время, AAП клас-
са IC (флекаинид, пропафенон) противопоказа-
ны при наличии структурных заболеваний серд-
ца (особенно после инфаркта миокарда) [5, 10].

Как оказалось, ранолазин, предложенный в 
качестве антиангинального агента, также обе-
спечивает и блокаду натриевых каналов клеточ-
ной мембраны кардиомиоцитов в комбинации 
с блокадой реполяризующего тока калия; так-
же стал использоваться как антиаритмическое 
средство при ЖА, в частности, при остром коро-
нарном синдроме и инфаркте миокарда (ИМ), а 
также для снижения частоты разрядов имплан-
тируемых кардиовертеров-дефибрилляторов 
[11, 12]. Появились данные, что ранолазин хо-
рошо переносится больными и эффективен при 
ЖА, рефрактерных к лечению стандартными 
ААП, благодаря снижению эпизодов ЖА и часто-
ты разрядов имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов [13].
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2. Антиаритмические препараты II класса
 Благодаря хорошему профилю безопасно-

сти и эффективности, а также способности по-
ложительно влиять на основную кардиальную 
патологию, b-АБ часто являются препаратами 
первой линии в лечении ЖА [14]. Их антиарит-
мическая активность связана с блокадой адре-
нергических рецепторов, снижением активно-
сти синусового узла и, возможно, с другими ме-
ханизмами [15]. b-АБ заметно снижают смерт-
ность от всех причин у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) со снижен-
ной фракцией выброса (сФВ), перенесших ИМ и 
страдающих различными структурными забо-
леваниями сердца [15]. При использовании b-АБ 
в комбинации с ААП, стабилизирующими мем-
брану, они заметно усиливают антиаритмиче-
скую эффективность [16]. b-АБ (к примеру, на-
долол, пропранолол) также являются базовы-
ми средствами в терапии некоторых сердечных 
каналопатий (например, синдром удлинённо-
го интервала QT, катехоламинергическая поли-
морфная ЖТ) [17, 18].
3. Антиаритмические препараты III класса

Амиодарон, как наиболее изученный пре-
парат этого класса, обладает широким спек-
тром действий, которые включают блокаду 
b-адренорецепторов, токов натрия, кальция и 
калия клеточных мембран кардиомиоцитов. 
Несколько исследований и мета-анализ показа-
ли снижение ВСС при использовании амиодаро-
на у пациентов с дисфункцией левого желудоч-
ка, обусловленной перенесенным ИМ, или неи-
шемической кардиомиопатией [19], хотя у лиц 
с ХСН со сФВ такого эффекта не наблюдалось. 
Кроме того, внутривенное введение амиодарона 
играет положительную роль в заметном умень-
шении эпизодов рецидивирующих ЖТ и ФЖ во 
время реанимации [20, 21].
4. Антиаритмические препараты IV класса

В связи с сомнительной эффективностью и 
высоким риском осложнений, препараты это-
го класса редко используются при лечении ЖА. 
Так, попытки внутривенного введения верапа-
мила при устойчивой ЖТ, ассоциировались с 
развитием кардиогенного шока, особенно у па-
циентов с предшествующим ИМ. Их опасно ис-
пользовать и у больных с ЖА на фоне ХСН со 
сФВ, хотя пероральное и внутривенное приме-
нение верапамила достаточно эффективно при 
лечении идиопатической интерфаскулярной re-
entry левожелудочковой тахикардии [22].
5. Препараты других групп

Электролиты
Введение калия и магния считается полез-

ным в профилактике и лечении ЖA. В частно-
сти, гипокалиемия и гипомагниемия являются 

весьма распространенными состояниями при 
ХСН (как последствие диуретической терапии), 
а также при остром ИM, что может увеличить 
риск появления ЖТ по типу torsades de pointes, 
особенно у пациентов, принимающих препара-
ты, удлиняющие интервал QT. Именно у таких 
лиц внутривенное введение магния, считается 
терапией первой линии в борьбе с этой ковар-
ной аритмией [23].

Что же касается калия, то минимальный риск 
возникновения жизнеопасных вентрикулярных 
аритмий и ВСС наблюдается при его уровне в 
пределах 4,5-5,0 ммоль/л. Учитывая это, счита-
ется необходимым наблюдение за электролит-
ным балансом крови у лиц с ЖА, особенно во 
время агрессивной диуретической терапии и в 
постинфарктном периоде [24].

Омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты 
и статины

Омега-3 полиненасыщенные жирные кисло-
ты, вероятно, могут играть положительную роль 
в предотвращении ВСС, посредством стабили-
зации мембраны билипида, связанной с под-
держанием градиентов электролитов. Так, при 
мета-анализе обсервационных и рандомизи-
рованных исследований было показано значи-
тельное снижение случаев ВСС при регулярном 
потреблении омега-3 полиненасыщенных жир-
ных кислот [25]. Это было подтверждено и в дру-
гих работах, в частности у лиц, перенесших ИМ 
[26]. Тем не менее, в последующих исследовани-
ях такой эффект был подвергнут сомнению, что, 
естественно, требует проведения новых, круп-
номасштабных и тщательно спланированных 
исследований.

Статины снижают риск развития ЖА и ВСС, 
связанных с ишемической болезнью сердца. 
Хотя механизм такого эффекта окончательно 
неясен, считают, что при длительном приёме 
они снижают степень ишемии миокарда путём 
уменьшения размеров старых атеросклероти-
ческих бляшек и предупреждения образования 
новых, что улучшает коронарный кровоток [27].
Особенности терапии больных с сердечной 
недостаточностью

Установлено [28], что у больных с ХСН со сФВ 
длительная терапия b-АБ (в частности, бисопро-
лолом, карведилолом, метопрололом) снижает 
смертность от всех причин и, в частности, свя-
занной с жизнеопасными сердечными аритми-
ями. Такой же эффект оказывают и ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (АПФ) 
[29], блокаторы рецепторов ангиотензина-II 
(БРА) и антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов (спиронолактон и эплеренон) [30, 
31].

Бета-адреноблокаторы уменьшают потреб-
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ность миокарда в кислороде, снижают электри-
ческую возбудимость и аритмогенные эффекты 
симпатической гиперактивности. Ингибиторы 
АПФ и БРА уменьшают пред- и постнагрузку на 
миокард, снижают потребность сердца в кисло-
роде, блокируют образование ангиотензина-II и 
замедляют прогрессирование ремоделирования 
и фиброз миокарда желудочков. Антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов ограничи-
вают потерю организмом калия и также замед-
ляют процессы фиброзирования миокарда. Всё 

это и уменьшает риск возникновения жизнео-
пасных ЖА [32].

Подводя итог, следует подчеркнуть, что адек-
ватное применение ААП может оказать неоце-
нимую помощь в профилактике и лечении жиз-
неопасных желудочковых нарушений сердечно-
го ритма. При этом необходимо тщательно взве-
шивать предполагаемую выгоду от ААП и про-
гнозируемый риск развития проаритмогенно-
го эффекта, присущего в той или иной степени 
фактически любому препарату [10]. 
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В представленном обзоре приведены современ-
ные сведения об эффективности и безопасности при-
менения антиаритмических препаратов для лечения 
желудочковых нарушений ритма сердца, включая же-
лудочковую тахикардию и фибрилляцию желудочков. 
На основе имеющейся классификации антиаритми-
ческих препаратов Vaughan Williams сообщается роль 
отдельных медикаментозных средств в лечении той 
или иной желудочковой аритмии. Детально освещена 
роль препаратов I класса, включая, в частности, лидо-
каин, мексилетин, хинидин, флекаинид, пропафенон 
и др., в лечении желудочковых аритмий, обусловлен-
ных врожденным синдромом удлиненного интервала 
QT, синдромом Бругада, катехоламинергической по-
лиморфной желудочковой тахикардией. Приводятся 
также данные о месте в антиаритмической терапии 

b-адреноблокаторов и высокой эффективности пре-
паратов III класса (прежде всего амиодарона и сота-
лола) в лечении желудочковых аритмий. Подчерки-
вается ограниченность использования препаратов IV 
класса (верапамила и дилтиазема) в лечении арит-
мий желудочкового генеза. Сообщается также о ме-
ханизмах и антиаритмических свойствах некоторых 
электролитов, омега-3 полиненасыщенных жирных 
кислот и статинов. Особое внимание в статье уделено 
особенностям антиаритмической терапии у больных 
с сердечной недостаточностью.

Ключевые слова: антиаритмические препара-
ты, классификация Vaughan Williams, желудочковые 
аритмии. желудочковая тахикардия, фибрилляция 
желудочков, внезапная сердечная смерть, профилак-
тика, лечение.
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DRUG TREATMENT IN THERAPY AND PREVENTION 
OF VENTRICULAR ARRHYTHMIAS AND SUDDEN CARDIAC DEATH 

In the presented review modern data concerning ef-
fi cacy and safety of antiarrhythmic drugs administra-
tion for treatment of ventricular cardiac rhythm disor-
ders including ventricular tachycardia and ventricular fi -
brillation are provided. On the basis currently available 
Vaughan Williams classifi cation there are reports about 
a role of certain pharmacologic drugs for treatment of 
some or other ventricular arrhythmia. The role of anti-
arrhythmic drugs of I class including, in particular, lido-
cain, mexiletine, quinidine, fl ecainide, propafenone, etc. 
for treatment of ventricular arrhythmias induced by con-
genital QT prolongation syndrome, Brugada syndrome, 
catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia 
is highlighted in details. There are data about a place in 

antiarrhythmic therapy of b-blockers and high effi cacy of 
IIIrd class antiarrhythmic drugs (mostly amiodarone and 
sotalol) in ventricular arrhythmia treatment. The limita-
tion of IV class (verapamil and diltiazem) in treatment 
of arrhythmias of ventricular origin is emphasized. There 
is information about mechanisms and antiarrhythmic 
properties of some electrolytes, omega-3 polyunsaturat-
ed fatty acids and statins. In the article a special atten-
tion was paid to specifi c aspects of antiarrhythmic thera-
py in heart failure patients.

Key words: antiarrhythmic drugs, Vaughan Williams 
classifi cation, ventricular arrhythmias, ventricular tachy-
cardia, ventricular fi brillation, sudden cardiac death, pre-
vention, therapy.
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