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Аллапинин (лаппаконитина гидробромид) включен в рос-

сийские национальные рекомендации в качестве анти-

аритмического препарата (ААП), относящегося по классифи-

кации Вогана–Вильямса к классу IC [9]. За прошедшие 2 де-

сятилетия в России он прочно удерживал позиции одного из 

важнейших лекарственных средств, используемых при нару-

шениях ритма сердца (НРС), неизменно оставаясь в списке 

жизненно важных препаратов. В то же время число публика-

ций с результатами изучения его клинического применения 

крайне ограничено. В настоящее время проводится перео-

ценка результатов применения Аллапинина, формулируются 

рекомендации по его клиническому применению на совре-

менном уровне [13].

Фармакодинамика Аллапинина обусловлена тем, что он 

оказывает выраженное отрицательное влияние на скорость 

проведения импульсов по миокарду предсердий и желу-

дочков, а также по специализированной внутрижелудоч-

ковой проводящей системе сердца. При этом длительность 

рефрактерных периодов изменяется мало. Эти эффекты 

обусловлены способностью Аллапинина связываться с на-

триевыми каналами мембраны кардиомиоцита, вызывая 

выраженную и стойкую блокаду быстрого натриевого тока. 

Этим же обусловлены его антиаритмические эффекты; из 

них первым было обнаружено подавление желудочковой 

эктопической активности (ЖЭА). Степень выраженности 

этого эффекта была такова, что позволила назвать Аллапи-

нин «убийцей экстрасистол» [13]. Оказывая выраженное от-

рицательное дромотропное действие в отношении миокарда 

предсердий и желудочков, системы Гиса–Пуркинье, а также 

обусловливая усиление автоматической функции синусово-

го узла, препарат обладает также седативным, выраженным 

местноанестезирующим, противовоспалительным, спаз-

молитическим эффектами, что может оказаться полезным 

в определенных клинических ситуациях [8]. Кроме того, 

Аллапинин не влияет на продолжительность интервала QT, 

блокирует проведение по дополнительным путям, у больных 

без органической патологии обеспечивает низкий риск про-

аритмических реакций, при отсутствии признаков сердеч-

ной недостаточности не изменяет АД, не снижает инотроп-

ную функцию левого желудочка (ЛЖ), вызывает умеренную 

периферическую вазодилатацию, что выгодно отличает его 

от многих ААП [11].

Для клинических фармакодинамических исследований 

наибольшее значение имеют такие показатели, как длитель-

ность комплекса QRS и частота ЖЭА. Наиболее опасным, 

хотя и редким побочным эффектом при применении препа-

ратов IС-класса, является желудочковая тахиаритмия (ЖТ). 

Ее предвестником служит расширение комплекса QRS. Пре-

имуществом Аллапинина по сравнению с другими препара-

тами IС-класса (пропафеноном, этацизином) является то, что 

он в наименьшей степени расширяет комплекс QRS, что обе-

спечивает наибольшую безопасность терапии, не снижая при 

этом ее эффективности [6].

Контроль безопасности дозировки Аллапинина при 

длительном назначении следует проводить через 1–2 ч по-

сле очередного приема разовой дозы путем регистрации 

ЭКГ. Необходимо учитывать, что удлинение комплекса QRS 

более чем на 50% от исходного при назначении ААП класса 

IС недопустимо. В целом результаты однократного назначе-

ния Аллапинина (острый лекарственный тест) с использова-

нием 1/2 предполагаемой суточной дозы служат надежным 

прогностическим фактором антиаритмического эффекта и 

возможных неблагоприятных действий препарата при по-

вторных его приемах. После прекращения длительного ле-

чения Аллапинином его эффекты сохраняются на протяже-

нии определенного времени, индивидуального для каждого 

больного и зависящего от применявшейся дозы. При дозе 

75–100 мг/сут следовой эффект Аллапинина может сохра-

няться в среднем 12–14 ч после последнего приема и должен 

отслеживаться при необходимости электрокардиографиче-

ски, при этом нужно ориентироваться прежде всего на дли-

тельность комплекса QRS. 

Желудочковые аритмии (ЖА) включают обширную 

группу нарушений ритма сердца, объединяемую на основе 

источника патологической импульсации. Их взаимосвязь с 

внезапной сердечной смертью (ВСС) сформировала устой-

чивое мнение о неблагоприятном прогностическом значении 

любых видов этих нарушений ритма. Однако накопленный 

опыт показывает, что прогностическое значение различных 

форм ЖА неодинаково, в связи с чем в практическом отно-

шении полезна классификация этих аритмий в зависимости 

от определяемого ими прогноза. Выделяют доброкачествен-

ные ЖА, которые не имеют собственного прогностическо-

го значения, потенциально опасные ЖА, неблагоприятное 

прогностическое значение которых подтверждено в об-

ширных проспективных исследованиях, и злокачественные 

ЖА, несущие непосредственную угрозу развития фатальных 

аритмий [3].

При доброкачественной ЖА Аллапинин в дозе 75–

150 мг/сут эффективен в 74% случаев, при этом почти 

у 50% больных отмечается легкое головокружение, позво-

ляющее не прерывать лечение. При продолжении лечения 

Аллапинин длительное время сохраняет антиаритмиче-

скую эффективность при отсутствии поздних побочных 

эффектов. Важно отметить, что при доброкачественных 

ЖА длительное лечение Аллапинином не сопряжено с раз-

витием серьезных сердечно-сосудистых осложнений (таких 

как инфаркт миокарда – ИМ, сердечная недостаточность 
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и смерть от сердечно-сосудистых причин). Эти результаты 

обосновывают показание к назначению Аллапинина: желу-

дочковая экстрасистолия (ЖЭ) у больных без органических 

заболеваний сердца (ОЗС) как резервное средство при не-

достаточной эффективности рациональной психотерапии и 

β-адреноблокаторов или как альтернатива радиочастотной 

абляции (РЧА). Это же относится к ЖЭ, которая сопро-

вождает пролапс митрального клапана, если последний не 

приводит к выраженной митральной регургитации и отсут-

ствует миксоматозная дегенерация клапанов [14].

Потенциально опасные ЖА включают одиночную и груп-

повую ЖЭА, которая возникает у лиц с ОЗС. Исследования 

IMPACT, CAST и CAST II продемонстрировали, что ААП 

I класса, эффективно устраняя ЖЭА, незначимо повышают 

смертность больных после ИМ. Поэтому назначение Аллапи-

нина пациентам с ИБС, особенно перенесшим ИМ и имею-

щим хроническую сердечную недостаточность любого проис-

хождения, противопоказано [18].

Опыт применения Аллапинина показал, что не следует 

использовать его для лечения пациентов с ЖТ при наличии 

ОЗС. Среди ЖТ тем не менее могут быть выделены формы с 

относительно благоприятным прогнозом. Эти аритмии пред-

ставлены в виде мономорфной ЖТ, развивающейся у больных 

при отсутствии органических поражений сердца (так назы-

ваемые идиопатические мономорфные ЖТ). Эффективность 

ААП I класса при этих аритмиях достаточно высока; имеется 

согласованное мнение о целесообразности их использования 

при лечении этого вида ЖА [19].

Прием Аллапинина внутрь оказывает выраженное дей-

ствие, предупреждая развитие приступов у 72% больных 

(А.А. Заграй, 1990). Его эффективность при разных формах 

тахикардии неодинакова: при реципрокной атриовентри-

кулярной (АВ) узловой тахикардии она составляет 69%, при 

наджелудочковой тахикардии, связанной со скрытыми ано-

мальными путями проведения, – 89%, при ортодромной тахи-

кардии у больных с синдромом Вольфа–Паркинсона–Уайта 

(WPW) – 60%. В последнем случае у 50% больных наблюдает-

ся блокада антероградного проведения по аномальному пути. 

Это важное свойство определяет целесообразность использо-

вания Аллапинина при лечении больных с синдромом WPW. 

При длительном лечении эффект устойчиво сохраняется. 

Таким образом, назначение Аллапинина при данных формах 

тахиаритмии (ТА) может рассматриваться как средство 2-го 

ряда по отношению к РЧА.

Назначение Аллапинина больным с мерцательной арит-

мией (МА) оправданно в качестве средства 1-го ряда для пред-

упреждения повторных эпизодов МА у больных с пароксиз-

мальной и персистирующей ее формами при отсутствии ОЗС 

[10, 17].

Любая форма фибрилляции предсердий – это хрониче-

ское заболевание, следовательно, всегда возможен рецидив, 

поэтому большинству пациентов необходимо лечение ААП 

для поддержания синусового ритма. Это улучшает качество 

жизни больных, снижает частоту и продолжительность эпи-

зодов аритмии, госпитализаций и летальности. Вместе с тем 

сохранение АВ-синхронизации и предотвращение тахисисто-

лии уменьшают внутрисердечное давление, улучшают функ-

цию ЛЖ и в результате приводят к повышению толерантно-

сти к физической нагрузке [2, 15]. В литературе встречаются 

отдельные сообщения о применении Аллапинина у проопе-

рированных больных ИБС для купирования приступов фи-

брилляции предсердий [5], а также о его многолетнем профи-

лактическом использовании у больных ИБС с органическим 

поражением миокарда [4]. Описаны клинические примеры 

эффективного применения Аллапинина с лечебной и профи-

лактической целью у пациентов без выраженных структурных 

изменений сердца после реанимации по поводу фибрилляции 

желудочков [8].

Аллапинин в дозе 25–75 мг/сут является безопасным 

средством лечения нарушений ритма сердца, не влияет на ча-

стоту образования импульсов в синусовом узле, АВ- и внутри-

желудочковое проведение, продолжительность потенциала 

действия миокарда желудочков [7, 12].

Изучение эффективности различных схем антиаритми-

ческой терапии показало, что госпитально-контролируемое 

профилактическое назначение коротким курсом сочетания 

Аллапинина и β-блокаторов прооперированным больным 

ИБС с сохраненной фракцией выброса ЛЖ сердца и невыра-

женными явлениями сердечной недостаточности безопасно и 

является одним из наиболее эффективных способов профи-

лактики возникновения эпизодов ТА [16].

Лечение нарушений сердечного ритма и проводимости 

у детей – один из наиболее сложных разделов клиниче-

ской педиатрии. Учитывая в целом низкий риск ВСС в пе-

диатрии, международные рекомендации не поддерживают 

назначение ААП детям даже с частой ЖЭ при условии со-

хранения нормальной функции миокарда желудочков [19]. 

Однако для некоторых категорий пациентов (дети с органи-

ческими болезнями сердца и состояниями, ассоциирован-

ными с риском ВСС, в том числе спортсмены), решение о 

целесообразности приема ААП или интервенционного ле-

чения аритмии следует обсудить как можно раньше. ААП 

подбирают эмпирически (оценивая эффект по данным ЭКГ 

или суточного мониторирования через 2–3 дня приема пре-

парата) или используя метод острого лекарственного теста 

(1/2 суточной дозы однократно). Применение Аллапинина 

у детей возможно при 3-м варианте синдрома удлиненного 

интервала QT с учетом патологии натриевых каналов карди-

омиоцитов (1 мг/кг в сутки в 3 приема) и при вагозависимой 

экстрасистолии (0,5–1,0 мг/кг в сутки) [1].

Таким образом, на основании имеющихся данных мож-

но заключить, что Аллапинин может быть использован при 

лечении: ЖЭ у пациентов без ОЗС как резервное средство 

при недостаточной эффективности рациональной психо-

терапии и β-адреноблокаторов или как альтернатива РЧА; 

идиопатических мономорфных ЖТ без ОЗС; монофокусных 

предсердных тахикардий, реципрокной АВ-узловой тахи-

кардии, больных с синдромом WPW как средство 2-го ряда 

по отношению к РЧА; МА в качестве средства 1-го ряда для 

предупреждения повторных эпизодов пароксизмальной и 

персистирующей МА у больных без ОЗС. В детской прак-

тике применение Аллапинина возможно при 3-м варианте 

синдрома удлиненного интервала QT и при вагозависимой 

экстрасистолии.
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Боль в горле занимает 2-е место (после кашля) среди при-

чин обращения к врачу – она беспокоит примерно 5% 

пациентов. Боль в горле может иметь разное происхождение, 

но в подавляющем большинстве случаев обусловлена тонзил-

лофарингитом – воспалением инфекционной природы нёб-

ных миндалин и глотки [1–5].

При остром тонзиллофарингите применяют этио-

тропные, патогенетические и симптоматические средства 

[5]. Ключевое значение имеет антибактериальная тера-

пия (АБТ), но в большинстве случаев ее использование не 

оправдано. Назначить системный антибактериальный пре-

парат необходимо в случае выявления β-гемолитического 

стрептококкока группы А (БГСА) – Streptococcus pyogenes, 

наиболее часто вызывающего тонзиллофарингит. Это обу-

словлено опасностью развития тяжелых осложнений – ран-

них гнойных (перитонзиллярный и заглоточный абсцесс, 

средний отит и др.) или поздних негнойных (острая ревма-

тическая лихорадка, гломерулонефрит и др.). Однако этио-

логической причиной острого тонзиллофарингита БГСА 

становится только в 15–36% случаев у детей и в 5–17% – у 

взрослых. Чаще всего острый тонзиллофарингит является 

синдромом острой респираторной вирусной инфекции и, 

следовательно, в большинстве случаев в назначении АБТ 

нет необходимости [1–5]. 

Однако фармакоэпидемиологические исследования – 

как российские, так и зарубежные – показывают, что бóльшей 

части пациентов (в России – до 95%), обратившихся к врачу 

с болью в горле, назначают системные антибиотики [1, 6, 7]. 

К тому же в нашей стране боль в горле – один из наиболее 

частых поводов для самолечения антибиотиками [8]. 

На основании жалоб и клинического осмотра установить 

этиологию острого тонзиллофарингита практически невоз-
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Боль в горле – очень частая причина обращения к врачу, в подавляющем 

большинстве случаев обусловленная тонзиллофарингитом. Большую 

роль в лечении тонзиллофарингита играет симптоматическая терапия, 

направленная прежде всего на уменьшение боли в горле. Нестероидный 

противовоспалительный препарат флурбипрофен в форме для местного 

применения обладает высокой эффективностью и безопасностью, уста-

новленными в доказательных клинических исследованиях.
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