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Приводим 2 клинических примера применения Аллапи-

нина при пароксизмальной фибрилляции предсердий 

(ФП).

Пациентка А., 59 лет, поступила в отделение 

нарушения ритма и проводимости сердца с жалоба-

ми на приступы учащенного неритмичного сердце-

биения до нескольких раз в неделю, перебои в работе 

сердца, давящие боли в области сердца при быстрой 

ходьбе, головные боли, головокружение, отеки ног к 

вечеру, одышку при физической нагрузке, слабость, 

повышение АД до 210/120 мм рт.ст. («рабочее» АД – 

120/80 мм рт. ст.).

Из анамнеза и амбулаторной карты известно, что 

АД повышается с 35 лет. В течение 14 лет беспокоят 

перебои в работе сердца, пароксизмы ФП, сопровожда-

ющиеся болями в сердце ишемического характера. 5 лет 

назад диагностирована тромбоэмболия мелких ветвей 

легочной артерии, развившаяся на фоне тромбофлеби-

та вен голеней.

Неоднократно лечилась в стационаре. При хол-

теровском мониторировании (ХМ) ЭКГ в 2012 г. за-

фиксировано много эпизодов ФП (до 41% времени мо-

ниторирования) с паузами продолжительностью от 2 

до 3 с после спонтанного восстановления синусового 

ритма. В течение последних 2 лет амбулаторно регу-

лярно принимала эналаприл+гидрохлоротиазид (Энап 

Н), кишечнорастворимую форму ацетилсалициловой 

кислоты (ТромбоАСС). Варфарин больная не получает, 

так как на фоне приема 6 таблеток международное 

нормализованное отношение (МНО) не менялось. По 

поводу пароксизмов ФП регулярного лечения не прово-

дилось, для купирования пароксизмов использовала со-

талол (Сотагексал) или метопролол. Констатировано 

ухудшение состояния больной в течение месяца, уча-

стились пароксизмы ФП, усилилась одышка, снизилась 

толерантность к физической нагрузке.

При поступлении общее состояние удовлетво-

рительное. Сознание ясное. В легких дыхание везику-

лярное, хрипов нет. Частота дыхания – 18 в минуту. 

Тоны сердца приглушены, ритм правильный, частота 

сердечных сокращений (ЧСС) – 50 в минуту, АД – 

150/90 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, без-

болезненный. Печень – у края правой реберной дуги. 

Симптом поколачивания по поясничной области отри-

цательный с обеих сторон. Физиологические отправле-

ния не нарушены.

Результаты обследования. Общий анализ крови: 

Hb – 121 г/л, л. – 3,3•109/л: с. – 45,1%, лимф. – 42,8%, 

мон. – 7,4%, э. – 3,4%, б. – 1,3%, СОЭ – 7 мм/ч.

Общий анализ мочи: удельный вес – 1016 г/л, бе-

лок – отр., л. – 1–2 в поле зрения, эпителий – 0–2 

в поле зрения.

Биохимический анализ крови: аланинаминотранс-

фераза (АЛТ) – 24,9 Ед/л, аспартатаминотранс-

фераза (АСТ) – 21,3 Ед/л, мочевина – 6,44 ммоль/л, 

креатинин – 67,35 мкмоль/л, глюкоза – 6,12 ммоль/л, 

общий холестерин – 7,89 ммоль/л, липопротеиды вы-

сокой плотности – 1,6 ммоль/л, липопротеиды низ-

кой плотности – 2,62 ммоль/л, билирубин общий – 

16,95 мкмоль/л, билирубин прямой – 2,71 мкмоль/л, 

билирубин непрямой – 14,2 мкмоль/л, триглицериды – 

2,03 ммоль/л.

ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 54 в минуту, горизон-

тальное положение электрической оси сердца (ЭОС).

ЭхоКГ: аорта – 3,2 см, уплотнение стенок аорты и 

створок митрального клапана (МК); максимальное рас-

крытие аортального клапана – 1,9 см; левое предсердие 

(ЛП) – 4 см; правый желудочек (ПЖ) – 3 см; межже-

лудочковая перегородка (МЖП) – 2,2 см; задняя стен-

ка левого желудочка (ЗСЛЖ) – 1,1 см; конечный диа-

столический размер ЛЖ (КДРЛЖ) – 5,4 см; конечный 

систолический размер ЛЖ (КСРЛЖ) – 3,2 см; фракция 

выброса (ФВ) – 71%; нарушений локальной сократимо-

сти ЛЖ не выявлено. Допплерография: трансмитраль-

ный допплеровский поток (ТМДП), пик А>Е; митраль-

ная регургитация (МР) I степени; трикуспидальная 

регургитация (ТР) II степени; легочная регургитация I 

степени; систолическое давление в легочной артерии – 

28 мм рт. ст. Заключение: уплотнение стенок аорты, 

створок МК, МР I степени, небольшая дилатация ЛП, 

небольшая легочная гипертензия.

ХМ ЭКГ при поступлении: основной ритм – сину-

совый: ЧСС
mах

 – 115 в минуту, ЧСС
min

 – 36 в минуту, 

средняя ЧСС за 1 сут – 54 в минуту. Выявлены 7 парок-

сизмов ФП в ночные часы общей продолжительностью 

4 ч 29 с, 51 одиночная наджелудочковая экстрасистола 

(НЖЭС). Максимальный интервал R–R после спонтан-

ного купирования пароксизма ФП – 2,2 с. Интервалы 

P–Q и Q–T – в пределах нормы. Ишемического смеще-

ния сегмента ST не выявлено.

Клинический диагноз: ИБС; пароксизмы фибрил-

ляции, трепетания предсердий, наджелудочковая 

экстрасистолия, гипертоническая болезнь I степени 

III стадии, 4-й риск; хроническая сердечная недо-

статочность (ХСН) IIА стадии III функционального 

класса (ФК).

Назначено лечение: фозиноприл (Фозикард), АСК 

(Кардиомагнил), аторвастатин (Торвакард), раствор 

натрия хлорида 0,9% (200 мл) + раствор калия хлорида 

3% (40 мл) + раствор магния сульфата 25% (10 мл) вну-

тривенно капельно. С антиаритмической целью к лече-

нию добавлен Аллапинин (лаппаконитина гидробромид) 

по 25 мг 3 раза в день.
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На фоне лечения самочувствие улучшилось, при-

ступы учащенного сердцебиения не беспокоят.

ХМ ЭКГ через 10 дней лечения. Основной ритм – 

синусовый с ЧСС
мах

 125 в минуту, ЧСС
мин

 – 48 в мину-

ту, средняя ЧСС за 1 сут – 60 в минуту. Выявлено 11 

одиночных НЖЭС. Интервалы P–Q и Q–T – в преде-

лах нормы. Ишемического смещения сегмента ST не 

выявлено. 

Пациентка выписана для продолжения лечения в 

амбулаторных условиях. Рекомендован постоянный 

прием фозикарда по 5 мг 2 раза в день (утром, вече-

ром), Аллапинина – по 25 мг 3 раза в день, Торвакар-

да – по 20 мг вечером, прадаксы – по 150 мг 2 раза 

в день.

Использование Аллапинина у данной пациентки позво-

лило не только достичь полного антиаритмического эффекта 

в отношении рецидивирующей ФП, но и оказало нормали-

зующее действие на функцию синусового узла в виде увеличе-

ния максимальной и минимальной ЧСС.

Пациентка К., 62 лет, обратилась с жалобами на 

приступы учащенного неритмичного сердцебиения, для-

щиеся до 1,5 ч, возобновляющиеся несколько раз в день, 

перебои в работе сердца, давящие боли за грудиной и 

одышку при физической нагрузке, головную боль, голово-

кружение, шум в голове, боли в тазобедренных и голено-

стопных суставах, наличие отеков ног к вечеру.

По данным анамнеза и амбулаторной карты, по-

вышение АД регистрируется около 10 лет, максималь-

ные цифры – 180/100 мм рт. ст. при «рабочем» АД 

130/80 мм рт.ст. 6 лет назад начали беспокоить при-

ступы учащенного сердцебиения. Была обследована в 

отделении нарушения ритма и проводимости сердца; 

поставлен диагноз: синдром Вольфа–Паркинсона–

Уайта, пароксизмы ортодромной наджелудочковой 

тахикардии (НЖТ). 4 года назад прооперирована в 

Центре сердечно-сосудистой хирургии им. Н.И. Пи-

рогова. В течение года приступы сердцебиения не 

возобновлялись, затем вновь стали беспокоить. При 

обследовании 3 года назад зафиксированы пароксиз-

мы фибрилляции и трепетания предсердий. Тогда же 

появились боли в области сердца ишемического харак-

тера и одышка во время приступов сердцебиения и при 

физической нагрузке. Приступы сердцебиения имели 

тенденцию к учащению, в течение года рецидивируют 

непрерывно. Последние 3 года принимает амиодарон 

(Кордарон), валсартан (Валз), в течение 1 года – вар-

фарин. 1 мес назад была проведена смена антиарит-

мической терапии: назначен Аллапинин в дозе 12,5 мг 

3 раза в день, приступы стали беспокоить реже. Го-

спитализирована для коррекции лечения.

Состояние удовлетворительное. Дыхание везику-

лярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмич-

ные с ЧСС 70 в минуту, АД – 170/100 мм рт. ст. Шумы 

в сердце не выслушиваются. Пастозность голеней и 

стоп.

Результаты обследования. Общий анализ крови: 

Hb – 126 г/л, СОЭ – 25 мм/ч, л. – 6,1•109/л, с. – 60%, 

лимф. – 34%, мон. – 6%.

Общий анализ мочи: цвет – желтая, прозрачная, 

реакция кислая, удельный вес – 1010 г/л, белок – отр., 

л. – 0–1 в поле зрения, эпителий – 0–2 в поле зрения.

Биохимический анализ крови: сахар крови – 

5,9 ммоль/л, общий холестерин – 8,8 ммоль/л, АЛТ – 

35,2 Ед/л, АСТ – 48,3 Ед/л, мочевина – 5,6 ммоль/л, 

креатинин – 84 мкмоль/л, протромбиновый индекс – 

98, фибриноген – 3000 мг/л, МНО – 1,0.

ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 60 в минуту, резкое 

отклонение ЭОС влево, блокада передней ветви левой 

ножки пучка Гиса, изменения миокарда в виде двухфаз-

ного зубца Т в V
2–4

, слабоотрицательного зубца Т в V
5–6

, 

депрессии сегмента ST в отведениях I, aVL, небольшой 

элевации сегмента ST в отведениях III, aVF. 

Консультация офтальмолога: миопия слабой сте-

пени.

ЭхоКГ: аорта – 3,2 см; максимальное раскрытие 

аортального клапана – 1,9 см; ЛП – 3,6 см; ПЖ – 

2,7 см; МЖП – 2,0 см (в базальном и среднем отделе); 

ЗСЛЖ – 1,3 см; КДРЛЖ – 3,8 см; КСРЛЖ – 2,3 см; 

ФВ – 69%. Нарушений локальной сократимости ЛЖ 

не выявлено. Допплерография: ТМДП, пик А>Е; 

митральная регургитация 0–I степени; градиент дав-

ления РG
мах

 в выносящем тракте ЛЖ – 6 мм рт. ст.

Заключение: значительная асимметричная гипер-

трофия стенок ЛЖ с локализацией максимального ги-

пертрофированного участка в базальном и среднем от-

делах МЖП без обструкции выносящего тракта ЛЖ. 

Диастолическая дисфункция ЛЖ по I типу. Камеры 

сердца не расширены.

ХМ ЭКГ на фоне приема Аллапинина по 12,5 мг 

3 раза в день. На протяжении исследования реги-

стрировался синусовый ритм с ЧСС
max

 124 в минуту, 

ЧСС
min

 – 44 в минуту, средняя дневная ЧСС – 75 в ми-

нуту, средняя ночная ЧСС – 58 в минуту, средняя ЧСС 

за 1 сут – 69 в минуту. Максимальная продолжитель-

ность постэкстрасистолической паузы R–R – 1,37 с. 

Вариабельность ритма резко снижена.

Выявлены: 1 эпизод НЖТ общей продолжительно-

стью 4 с с ЧСС
max

 124 в минуту; 3 эпизода ФП с ча-

стотой желудочковых сокращений 78–124 в минуту 

суммарной продолжительностью 42 мин; одиночные 

НЖЭС: 38 днем и 25 ночью, из них 35 аберрантных; 

2 эпизода групповых экстрасистол (пробежки из 4); 

35 пар НЖЭС + желудочковых экстрасистол (ЖЭС), 

максимальное число за 1 ч – 13; частые одиночные 

ЖЭС (199 днем и 22 ночью), из них 36 – вставочные, 

максимальное число за 1 ч – 39. В отведениях V
2
, V

5
, 

аVF периодически отмечались изменение конечной ча-

сти желудочкового комплекса в виде отрицательно-

го и двухфазного зубца Т и косонисходящей депрессии 

сегмента ST в отведении V
5
, постоянная элевация сег-

мента ST в отведении аVF, максимальная (до 1,2 мм) 

при ЧСС 71 в минуту.

Клинический диагноз: ИБС; стенокардия напря-

жения III ФК; нарушение ритма по типу непрерывно-

рецидивирующей ФП; состояние после радиочастотной 

абляции дополнительных путей проведения в 2010 г.; ги-

пертоническая болезнь II степени, III стадии, риск 4-й, 

ХСН IIА стадии, II ФК.

Назначено лечение: эналаприл по 5 мг 2 раза в день, 

увеличена доза Аллапинина до 25 мг 3 раза в день, до-

бавлен соталол (Сотагексал) по 40 мг 2 раза в день, по-

ляризующая смесь.

На фоне лечения самочувствие пациентки улучши-

лось, приступы учащенного сердцебиения не беспокоят, 

возросла толерантность к физической нагрузке, умень-

шилась одышка.





Воспалительные заболевания внутренних органов, в том 

числе органов малого таза (ВЗОМТ), сопровождаются в 

той или иной мере выраженным интоксикационным синдро-

мом. Его основными клиническими проявлениями являются 

лихорадка или субфебрильная температура тела, общая сла-

бость, снижение или отсутствие аппетита, плохое самочув-

ствие. При значительной интоксикации у больного могут на-

блюдаться головная боль, тошнота, иногда рвота, судороги и 

бред. В тех случаях, когда интоксикация длится значитель-

ный промежуток времени, наблюдаются заметное снижение 

массы тела больного, анемия [1, 2].

Основой терапии воспалительных процессов любой ло-

кализации, в том числе и наиболее распространенной формы 

ВЗОМТ – острого сальпингоофорита (ОС), является антибак-

териальная терапия. Несмотря на постоянно обновляющийся 

и расширяющийся арсенал антимикробных препаратов, ко-

торые, безусловно, являются базисом противовоспалительно-

го лечения, проблема лечения ОС до конца не решена. Более 

того, терапевтические меры, призванные обеспечить этиопа-

тогенетически обоснованный подход, порой обусловливают 

полипрагмазию, аллергизацию и дополнительную нагрузку на 

системы детоксикации (в первую очередь – на печень, орган, 

ответственный за процессы детоксикации ксенобиотиков) [5]. 

Предотвращение этих неблагоприятных побочных эффектов 

является залогом осуществления полноценной программы 

базисной противовоспалительной терапии.

Нами изучена эффективность комплексного лечения ОС с 

применением препарата Тиотриазолин (ТТЗ) – оригинально-

го антигипоксанта/антиоксиданта, антиоксидантный эффект 

которого связан с наличием в его молекуле тиольной группы, 

придающей всей молекуле высокие восстанавливающие свой-

ства [6, 7]. С высокой антиоксидантной активностью препара-

та связаны и его выраженные гепатопротекторные свойства.
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ном воздействии Тиотриазолина на клиническое течение заболевания, 

показатели острой фазы воспалительного процесса, функциональное со-

стояние печени.

Ключевые слова: сальпингоофорит, Тиотриазолин, функция печени.

из практики

ХМ ЭКГ через 7 дней лечения. На протяжении ис-

следования регистрировался синусовый ритм с ЧСС
max

 

126 в минуту, ЧСС
min

 – 43 в минуту, средняя дневная 

ЧСС – 70 в минуту, средняя ночная ЧСС – 50 в мину-

ту, средняя ЧСС за 1 сут – 66 в минуту; выявлены 12 

одиночных НЖЭС, ЖЭС не зафиксированы; интервалы 

P–Q и Q–T – в переделах нормы.

Пациентка выписана для продолжения лечения 

в амбулаторных условиях. Рекомендован постоянный 

прием сотагексала по 40 мг 2 раза в день, Аллапинина – 

по 25 мг 3 раза в день, валсартана – по 40 мг мг утром 

и вечером, симвастатина – по 20 мг вечером, гидрохло-

ротиазида – по 12,5 мг утром, варфарина – по 2,5 мг 

вечером.

В данном случае на фоне применения Аллапинина до-

стигнут хороший противоаритмический эффект при комби-

нированном нарушении ритма сердца. Применение препа-

рата позволило предотвратить рецидивы ФП и ЖЭС, число 

НЖЭС уменьшилось в 5 раз.
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The paper gives the experience with lappaconitine hydrobromide (Allapinine) for 
the treatment of paroxysmal atrial fibrillation.
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