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РЕЗЮМЕ
В статье обсуждаются вопросы эффективности и профиля безопасности препаратов калия и магния аспарагината у пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Имеются данные о важной роли дефицита калия и магния в генезе ССЗ и увеличении 
смертности. Гипокалиемию и гипомагниемию часто регистрируют у пациентов кардиологического профиля. Освещены результаты 
многоцентровых рандомизированных исследований у больных с ССЗ (артериальной гипертонией, ишемической болезнью сердца, на-
рушениями сердечного ритма). В статье представлены два клинических наблюдения успешного применения препаратов калия и маг-
ния аспарагината (препарата Панангин®, «Гедеон Рихтер») в лечении сердечно-сосудистых осложнений, связанных с электролитным 
дисбалансом. Полученные результаты многочисленных исследований пациентов с ССЗ дают основание считать, что дополнительное 
назначение калия и магния аспарагината к основной терапии способствует повышению эффективности проводимого лечения. Таким 
образом, применение калия и магния аспарагината может быть рекомендовано пациентам кардиологического профиля.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: калия и магния аспарагинат, Панангин, гипомагниемия, гипокалиемия, артериальная гипертония, ишемическая 
болезнь сердца, инфаркт миокарда, удлиненный интервал QT, аритмии сердца, желудочковая тахикардия.
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ABSTRACT
The article discusses the efficacy and safety profile of potassium and magnesium aspartate agents in the treatment of patients with 
cardiovascular diseases (CVD). The data demonstrate that potassium and manganese deficiency play an important role in the etiology of 
CVD and the increased mortality. Hypokalemia and hypomagnesemia are frequently reported in patients with cardiological disorders. The 
article elucidates the results of multi-center randomized trials in patients with CVD (arterial hypertension, ischemic heart diseases, and 
cardiac arrhythmia). Also, the article presents two clinical cases with the successful use of potassium and magnesium aspartate (Panangin®, 
Gedeon Richter) in the treatment of cardiovascular complications associated with electrolyte imbalance. Based on the results of multiple 
studies involving CVD patients it is suggested that the addition of potassium and magnesium aspartate to the essential therapy improves the 
effectiveness of CVD management. Thus, potassium and magnesium aspartate can be recommended to cardiac patients.
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ВВедение
Калий и магний являются наиболее значимыми вну-

триклеточными катионами, необходимыми для поддер-
жания электролитного баланса и обеспечения нормаль-
ной жизнедеятельности организма. Ионы калия участвуют 
в формировании биоэлектрической активности клеток, 
мембранного потенциала действия, нервно-мышечной 
передаче и мышечных сокращениях. Магний является ко-

фактором большого количества ферментов и универсаль-
ным регулятором биохимических реакций, участвует в про-
цессах регулирования поляризации клеточных мембран, 
формировании спонтанной электрической активности 
нервной ткани и проводящей системы сердца. Нормальное 
функционирование кардиомиоцита невозможно без под-
держания должной концентрации магния [1–3]. Дефи-
цит магния также связывают с проатерогенным действием 
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за счет изменения активности ферментов: снижения ак-
тивности лецитин-холестерол-аминотрансферазы и липо-
протеинлипазы и повышения активности ГМГ-КоА-редук-
тазы [4]. Калий и магний поступают в организм человека 
с пищей, магний также поступает с водой. Гипокалиемией 
считается снижение сывороточной концентрации калия 
<3,5 ммоль/л, гипомагниемией — снижение сывороточной 
концентрации магния <0,8 ммоль/л, однако значения уров-
ня калия и магния в сыворотке крови в пределах референт-
ных значений могут наблюдаться при наличии внутрикле-
точного дефицита электролитов.

причины дефицита Калия и магния
Наиболее распространенным механизмом возникно-

вения недостатка электролитов является увеличение их 
экскреции. Низкое потребление калия с пищей редко при-
водит к клиническим проявлениям гипокалиемии, однако 

наличие коморбидных состояний, прием тиазидных диуре-
тиков и других препаратов способствуют усугублению ги-
покалиемии.

Гипокалиемию можно классифицировать как легкую 
(концентрация калия в сыворотке крови 3,0–3,4 ммоль/л), 
умеренную (2,5–2,9 ммоль/л) или тяжелую (<2,5 ммоль/л), 
при этом клинические симптомы усугубляются с увеличе-
нием степени тяжести. Основные причины гипокалиемии 
представлены в таблице 1 [5].

Среди наиболее распространенных причин дефици-
та магния рассматриваются недостаточное поступле-
ние электролита с пищей (при нерациональном питании, 
соблюдении определенных видов диет) или нарушение 
его всасывания в кишечнике, рвота или хроническая ди-
арея, злоупотребление алкоголем, эндокринные заболе-
вания (сахарный диабет, гипертиреоз, гиперпаратиреоз),  
прием диуретиков, первичный и вторичный гиперальдо-
стеронизм.

Таблица 1. Основные причины и механизмы развития гипокалиемии
Table 1. Key causes and mechanisms of hypokalemia development

Увеличение экскреции
Increase in excretion

Прием тиазидных диуретиков / Intake of thiazide diuretics
Прием петлевых диуретиков / Intake of loop diuretics
Прием антибиотиков (аминогликозиды, антибиотики пенициллинового ряда) / Intake of antibiotics 
(aminoglycosides, penicillin class antibiotics)
Прием минералокортикоидов и глюкокортикоидов / Intake of mineralocorticoides and glucocortecoids
Сердечная недостаточность / Сardiac insufficiency
Синдром Конна / Conn’s syndrome
Первичный или вторичный гиперальдостеронизм / Primary or secondary hyperaldosteronism 
Синдром Кушинга / Cushing’s syndrome
Реноваскулярная гипертензия / Renovascular hypertension
Васкулиты / Vasculitis
COVID-19
Несахарный диабет / Diabetes insipidus
Почечный тубулярный ацидоз: синдром Фанкони, интерстициальный нефрит / Renal tubular acidosis: Fanconi 
syndrome, interstitial nephritis
Врожденная гиперплазия надпочечников (дефицит 11β-гидроксилазы или 17α-гидроксилазы) / Congenital 
adrenal hyperplasia (11β-hydroxylase or 17α-hydroxylase deficiency)
Гипокалиемический периодический паралич, тиреотоксический периодический паралич / Hypokalemic periodic 
paralysis, thyrotoxic periodic paralysis

Перемещение калия из внеклеточного 
во внутриклеточное пространство
Potassium movement from the intracellular 
to the extracellular space

Высокие дозы инсулина / High insulin doses
Прием агонистов β2-адренорецепторов (альбутерол, сальбутамол, тербуталин) / Use of β2-adrenoreceptor 
agonists (albuterol, salbutamol, terbutaline) 
Прием ксантинов (теофиллин, аминофиллин, кофеин) / Intake of xanthines (theophylline, aminophylline, caffeine) 
Прием эфедрина / Intake of ephedrine 
Отравление (барий, цезий, хлорохин) / Poisoning (barium, cesium, chloroquine)
Прием больших доз верапамила / Use of high verapamil doses
Алкалоз / Alkalosis
Острые состояния (инфаркт миокарда, черепно-мозговая травма) / Acute conditions (myocardial infarction, 
craniocerebral injury)
Синдром переедания после длительного голодания / Refeeding syndrome
Гипертиреоз / Hyperthyroidism
Семейный периодический паралич / Familial periodic paralysis
Длительный тремор / Prolonged tremor

Увеличение потерь калия через желудоч-
но-кишечный тракт
Increase in potassium losses through the 
gastrointestinal system

Рвота / Vomiting
Диарея / Diarrhea
Прием слабительных препаратов / Use of laxatives 
Воспалительное заболевание кишечника / Inflammatory bowel disease
Синдром короткой кишки / Short bowel syndrome

Снижение потребления калия (<1 г/сут)
Reduction of potassium intake (<1 g/day)

Неполноценное питание при алкоголизме, у пожилых людей (определенные виды диет) / Poor nutrition of 
alcoholics, aged people (certain diets)
Расстройства пищевого поведения (нервная анорексия, булимия, голодание, пикацизм) / Eating disorders 
(anorexia, bulimia, starvation, parorexia)
Низкий социальный статус / Low social status
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КлиничесКие прояВления дефицита Калия 
и магния

В большинстве случаев легкая гипокалиемия и гипомаг-
ниемия протекают бессимптомно. Умеренный или тяжелый 
дефицит электролитов может вызывать нарушения нерв-
но-мышечной передачи (мышечную слабость, утомляемость, 
которые в конечном итоге приводят к восходящему параличу, 
острой дыхательной недостаточности из-за паралича диа-
фрагмы, рабдомиолизу); нарушения сердечного ритма и про-
водимости; тошноту, рвоту, запор, снижение перистальти-
ки желудочно-кишечного тракта, кишечную непроходимость, 
почечные симптомы (метаболический ацидоз, полиурию).

Гипокалиемия приводит к увеличению продолжительно-
сти и дисперсии интервала QT, замедляет внутрисердечную 
проводимость и индуцирует аномальную пейсмекерную 
активность, в том числе раннюю постдеполяризацию [6, 7]. 
Нарушения сердечного ритма наиболее часто встречаются 
при гипокалиемии, особенно при наличии сопутствующих 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и терапии сердеч-
ными гликозидами и антиаритмическими препаратами [8]. 
Типичные изменения ЭКГ на фоне гипокалиемии представ-
лены в таблице 2 [5].

Следует помнить о том, что проаритмогенный риск гипо-
калиемии повышается у больных с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), сердечной недостаточностью (СН), гипертро-
фией левого желудочка, а также на фоне применения ряда 
лекарственных средств, как было указано выше. У некото-
рых пациентов с тяжелой гипокалиемией могут отсутство-
вать типичные изменения ЭКГ [9–11].

Незамедлительная коррекция гипокалиемии и гипомаг-
ниемии у пациентов с острыми состояниями улучшает про-
гноз при проведении электрической дефибрилляции и сни-
жает частоту повторных нарушений ритма сердца после его 
остановки [12, 13].

осноВные КардиопротеКтиВные эффеКты 
Калия и магния

Основными кардиопротективными клиническими эф-
фектами калия и магния являются антиаритмический, 
антигипертензивный, антиишемический, диуретический, 
спазмолитический, противосудорожный, седативный, 
снотворный, кроме того, возможно снижение внутричереп-
ного давления [14, 15].

Антиаритмический эффект восполнения уровня калия 
и магния подтвержден в большом количестве клинических 
исследований и широко используется в клинической прак-

тике в течение многих лет. Снижение уровня калия и магния 
в сыворотке крови ассоциировано с повышенным риском 
возникновения нарушений ритма сердца и возникновения 
предсердных и желудочковых аритмий [16–18].

Эффективность применения калия и магния при нару-
шениях сердечного ритма, в том числе на фоне приема ан-
тиаритмических препаратов I и III класса и сердечных гли-
козидов (в случае развития гликозидной интоксикации), 
доказана в клинических исследованиях. В исследовании 
[19] было продемонстрировано, что инфузия калия и маг-
ния аспарагината (КМА) эффективно восстанавливала си-
нусовый ритм у пациентов с возникшей интраоперационно 
атриовентрикулярной диссоциацией. Сульфат магния при-
меняется при купировании желудочковой тахикардии типа 
«пируэт», возникающей у пациентов с удлиненным интер-
валом QT. В исследовании [20] была доказана целесоо-
бразность использования солей магния при лечении же-
лудочковой тахикардии типа «пируэт», преимущественно 
у пациентов с удлиненным интервалом QT, а также назна-
чение КМА больным с инфарктом миокарда (ИМ) и небла-
гоприятным прогнозом. В данной работе была подчеркнута 
необходимость раннего введения препарата (в первые 6 ч 
после развития ИМ).

В российских клинических рекомендациях по ведению 
пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) рекомендова-
но внутривенное введение препаратов калия перед восста-
новлением синусового ритма [21].

Антигипертензивный эффект калия и магния был выяв-
лен в ряде клинических исследований. По результатам ме-
таанализа 19 исследований (n=586, из них 412 пациентов 
с артериальной гипертензией (АГ)) было показано, что пер- 
оральное дополнительное употребление калия способство-
вало более выраженному гипотензивному эффекту. Сниже-
ние артериального давления (АД) было более выраженным 
у пациентов с исходно высоким АД (-8,2 мм рт. ст. для систо-
лического АД и -4,5 мм рт. ст. для диастолического АД (ДАД)) 
и связано с длительностью приема препаратов калия [22]. 
Следует учитывать тот факт, что пациенты, страдающие АГ, 
имеют относительно высокую распространенность гипока-
лиемии — от 3,8% до 7,2% [23]. В рамках диагностики и кли-
нического наблюдения пациентов с АГ необходимо регуляр-
но контролировать уровень калия, в особенности на фоне 
постоянной терапии тиазидными или петлевыми диурети-
ками. В российских клинических рекомендациях по лечению 
АГ у взрослых, утвержденных Минздравом России, реко-
мендовано определение уровня калия, в них также отмечена 
необходимость увеличения потребления калия с пищей [24].

Таблица 2. Изменения ЭКГ на фоне гипокалиемии
Table 2. ECG changes amid hypokalemia

Уровень калия, ммоль/л
Potassium level, mmol/l Изменения на ЭКГ / ECG changes

<3,5 Уплощение или инверсия зубца T / T-wave flat or inverted

<3,0 

Удлинение интервала QT, появление зубца U, снижение амплитуды зубца P, уплощение зубца T, депрессия интер-
вала ST, атриовентрикулярная недостаточность, блокада (удлинение интервала PR) и желудочковая экстрасисто-
лия / QT prolongation, appearance of U wave, reduced P-wave amplitude, T-wave flat, ST depression, atrioventricular 
insufficiency, block (prolongation of the PR interval) and ventricular extrasystoles 

<2,5 
Фибрилляция предсердий, многоочаговая предсердная тахикардия, предсердная и желудочковая экстрасистолия, 
брадикардия, пируэтная тахикардия, фибрилляция желудочков / Atrial fibrillation, multifocal atrial tachycardia, atrial 
and ventricular extrasystoles, bradycardia, torsade de pointes, ventricular fibrillation
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Препараты магния снижают АД при АГ. В исследова-
нии, изучающем взаимосвязь уровня АД и приема препа-
ратов магния в течение 2 мес. у 64 пациентов, было про-
демонстрировано, что магний способствует снижению АД 
пропорционально тяжести АГ. Результаты, опубликован-
ные Департаментом медицины Центра ветеранов (США), 
свидетельствуют, что потребление магния в дозах от 53 
до 511 мг/сут приводит к уменьшению уровня ДАД, каж-
дые 100 мг/сут вызывают снижение ДАД на 3,22 мм рт. ст.

В исследованиях была продемонстрирована целесо- 
образность и эффективность коррекции уровня магния 
с помощью пищевых добавок, их применение способ-
ствовало нормализации уровня АД при легкой АГ у по-
жилых [25, 26].

Антиишемический эффект калия и магния был также 
продемонстрирован в ряде исследований. Дефицит маг-
ния коррелирует с повышенным содержанием атероген-
ных липидов и оказывает проатерогенное действие. Роль 
применения калия и магния в остром периоде ИМ неодно-
кратно оценивалась в клинических исследованиях, однако 
значимого снижения летальности в группе больных, полу-
чавших магний и калий, получено не было. В ряде работ 
у пациентов с ИМ было показано, что гипо- и гиперкалие-
мия ассоциированы с повышенной летальностью [27–30]. 
В нескольких работах была продемонстрирована U-об-
ратная зависимость между уровнем калия и смертностью 
у пациентов с ИМ, что указывает на то, что более узкий 
интервал целевой концентрации калия может применяться 
и к этой популяции [27, 30]. У пациентов с острой СН после 
ИМ, помимо гипо- и гиперкалиемии, низкие нормальные 
и высокие нормальные значения уровня калия также были 
ассоциированы с высоким риском смерти [31]. Также 
у пациентов с ИМ увеличивается риск развития фибрил-
ляции желудочков во время первичного чрескожного ко-
ронарного вмешательства [32, 33]. В остром периоде ИМ 
с целью предотвращения развития желудочковых аритмий 
показана своевременная коррекция гипокалиемии и гипо-
магниемии при их наличии [34].

Калий и магний В лечении ссЗ
Изучение роли калия и магния при ведении пациентов 

с ССЗ продемонстрировало в ряде исследований более 
низкую частоту развития сердечно-сосудистых осложне-
ний (ССО) на фоне повышенного потребления калия и маг-
ния [36–38]. В метаанализе 11 исследований, включивших 
в себя наблюдение за 247 510 пациентами, было показано, 
что дополнительное потребление калия на 1,64 г (42 ммоль) 
в сутки ассоциировалось со снижением относительного ри-
ска возникновения инсульта на 21%, а также с тенденцией 
к снижению риска ишемических событий и общего риска 
ССЗ [38]. В США, по данным проспективного когортного 
национального исследования (n=12 267), за 15 лет наблю-
дения более высокое потребление калия ассоциировалось 
со снижением риска смертности (от ССЗ, в том числе ИБС, 
и от всех причин) на 20%, результат существенно не зави-
сел от пола, расы, индекса массы тела, наличия АГ, уровня 
образования или физической активности [39]. По резуль-
татам метаанализа 16 исследований (n=313 041) было 
продемонстрировано, что при увеличении уровня магния 
на 0,2 ммоль/л наблюдалось снижение риска развития ССЗ 
(преимущественно ИБС и нарушений ритма сердца) на 30% 
(95% ДИ 0,56–0,88) [40].

В исследовании PREDIMED (n=7216), где изуча-
лась роль средиземноморской диеты у пациентов с высо-
ким риском развития ССЗ в течение 5 лет, была выявлена 
связь между потреблением магния и частотой ССО, сниже-
ние риска смерти при этом составило 34% в группе высоко-
го потребления магния [41].

На сегодняшний день благодаря накопленным дан-
ным ряда клинических исследований сохраняется актуаль-
ность применения препаратов калия и магния у больных 
с различными ССЗ. Оптимальной формой для дополни-
тельного введения данных электролитов при терапии ССЗ 
является КМА.

собстВенный опыт и обсуждение 
применения Калия и магния аспарагината 
В терапии ссЗ
КлиничесКое наблюдение 1

Пациент А., 64 года, 10.02.2021 обратился к врачу-те-
рапевту в поликлинике по месту жительства с жалоба-
ми на снижение аппетита, боль в эпигастральной области 
при приеме пищи, тошноту, сердцебиение, резкую сла-
бость, головокружение, снижение веса на 8 кг за 1 мес. 
На протяжении 2 нед. пациент употреблял только жид-
кую пищу в связи с усилением болевого синдрома в эпи-
гастральной области и выраженным рвотным рефлексом 
при приеме твердой пищи.

Anamnesis morbi: с 2014 г. страдает АГ с максимальным 
АД 180/90 мм рт. ст., адаптирован к АД 120/80 мм рт. ст.

С 2019 г. диагностирована ИБС: стенокардия напряже-
ния II ФК. Пароксизмальная предсердная тахикардия. Ин-
сульт, ИМ отрицает.

В мае 2019 г. диагностирована меланома кожи пра-
вой голени. В июне 2019 г. проведена резекция первичной 
опухоли. В декабре 2019 г. рецидив: выявлены метастазы 
в регионарных лимфатических узлах. В январе 2020 г. про-
ведена резекция паховых и подколенных лимфатических уз-
лов правой нижней конечности. Регулярно принимает: аце-
тилсалициловую кислоту 100 мг/сут, верапамил 120 мг/сут,  
периндоприл 5 мг/сут, фуросемид 120 мг/нед., метформин 
2000 мг/сут. Настоящее ухудшение с 07.01.2021, когда по-
явились вышеперечисленные жалобы.

Перенесенные заболевания: язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки, хронический гастрит, хрони-
ческий геморрой, ожирение II стадии, сахарный диабет 
2 типа, целевой уровень гликированного гемоглобина ме-
нее 7,0%, дислипидемия, меланома кожи правой голени 
T3N3Mх, стадия IIIc. Метастазы в регионарных лимфати-
ческих узлах. Резекция первичной опухоли (2019 г.), а так-
же подколенных и паховых лимфатических узлов справа 
(2020 г.).

На момент осмотра: состояние средней тяжести. 
Кожа бледная, с землистым оттенком, отеков нет. Склеры 
иктеричные. Температура тела 36,5 °С. В легких везику-
лярное дыхание, единичные сухие хрипы, ЧДД 23 в 1 мин.  
Ритм сердца неправильный за счет пробежек предсерд-
ной тахикардии и частой предсердной экстрасистолии, ЧСС 
в среднем 105 в 1 мин, АД 90/55 мм рт. ст. Живот мягкий, 
болезненный в эпигастральной области. Синдром Менделя 
положительный. Размеры печени по Курлову 14×13×13 см. 
Область почек не изменена. Синдром поколачивания отри-
цательный. Мочеиспускание свободное. Очаговой и менин-
геальной симптоматики нет. По результатам общего анализа 
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крови выявлены анемия (гемоглобин 118 г/л), повышение 
уровней лейкоцитов до 11,3×109/л (норма 4–9×109/л),  
тромбоцитов до 366×109/л (норма 180–320×109/л). 
В биохимическом анализе крови отмечены гипопротеине-
мия (общий белок 60 г/л), повышение уровня мочевины 
до 11,8 ммоль/л (норма от 2,5 до 8,3 ммоль/л), повыше-
ние уровня КФК до 564 Ед/л (норма до 190 Ед/л), гипер- 
гликемия (16,8 ммоль/л) и гипокалиемия (2,9 ммоль/л). 
Активность маркеров некроза миокарда в динамике пред-
ставлена в таблице 3.

На ЭКГ (рис. 1) отмечается увеличение продолжитель-
ности интервала QT, косонисходящая депрессия сегмента 
ST и отрицательные зубцы Т в большинстве отведений, от-
четливые зубцы U.

ЭхоКГ (10.02.2021): аорта 3,2 см, левое предсердие 
4,2 см (объем 85 мл), правое предсердие 46 мл, правый же-
лудочек 4,6 см. Легочная артерия (ЛА) 1,9 см, давление ЛА 
19,3 мм рт. ст. Межжелудочковая перегородка 10 мм, за-
дняя стенка левого желудочка 9 мм, конечно-диастоличе-
ский объем левого желудочка 119 мл, конечно-систоличе-
ский объем левого желудочка 58 мл, фракция выброса (ФВ) 
51%. Нижняя полая вена 1,8 см, спадается на вдохе более 
50%. Аорта, створки аортального клапана и митрального 
клапана уплотнены. Гипертрофии миокарда нет. Дилатация 
левого предсердия. Глобальная сократимость левого желу-
дочка не нарушена. Небольшое количество жидкости в по-
лости перикарда. Митральная регургитация I стадии.

ЭГДС (10.02.2019): эрозивный эзофагит. Множествен-
ные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.

Диагноз: 
Основной: ИБС: стенокардия напряжения III ФК.
Фоновый: гипертоническая болезнь III стадии. АГ кон-

тролируемая, риск ССО 4. Сахарный диабет 2 типа, целе-
вой уровень гликированного гемоглобина <7,0%. Ожирение 
II стадии.

Осложнения: пароксизмальная предсердная тахи-
кардия. ХСН IIА, ХСН с сохраненной ФВ (ФВ 51%), II ФК 
(NYHA).

Сопутствующий: эрозивный эзофагит. Язвенная бо-
лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, обострение. 
Хронический геморрой. Меланома кожи правой голени 
T3N3Mх, стадия IIIc. Резекция первичной опухоли (2019 г.). 
Прогрессирование: метастазы в регионарные лимфатиче-
ские узлы. Резекция подколенных, паховых лимфатических 
узлов справа (2020 г.).

Дифференциальный диагноз состояний и заболева-
ний, сопровождающихся депрессией сегмента ST на ЭКГ: 
оценка ЭКГ-феномена, заключающегося в депрессии сег-
мента ST, включает анализ изменения ЭКГ и клинических 
симптомов. Изменения сегмента ST могут быть вариантом 
нормальной ЭКГ, признаком некоронарогенных измене-
ний миокарда и показателем наличия острой коронарной 
ишемии и других состояний [42]. Терапевтическая тактика 
в отношении больных с депрессией сегмента ST различная.

У здоровых людей снижение сегмента ST не должно пре-
вышать 0,5 мм, редко в III стандартном отведении может 
наблюдаться снижение сегмента ST более чем на 0,5 мм, 
если последующий зубец T низкой амплитуды или отрица-
тельный.

обсуждение принципоВ лечения гипоКалиемии
Учитывая наличие у пациента гипокалиемии, обуслов-

ленной обезвоживанием, целесообразно проведение инфу-
зионной терапии. Препаратами выбора являются препара-
ты КМА в таблетках, покрытых пленочной оболочкой, или в 
виде концентрата для приготовления раствора для ин-
фузий. Аспарагиновая кислота способствует транспорту 
ионов магния через клеточную мембрану. КМА обладает 
высокой клинической эффективностью при лечении раз-
личного рода аритмий и широко применяется в отече-
ственной практике.

В случае отсутствия показаний к неотложной терапии 
(уровень калия в сыворотке >2,5 ммоль/л, отсутствуют 
нарушения в работе проводящей системы сердца) препа-
раты калия назначают внутрь в дозе 40–120 ммоль/сут. 
При гипокалиемии предпочтительно назначение КМА. 
При невозможности перорального приема (на фоне пато-
логии ЖКТ или неврологической патологии) калия хлорид 
вводят в концентрации 40 ммоль/л в/в капельно (не бы-
стрее 10 ммоль/ч). При тяжелой гипокалиемии (уровень 
калия в сыворотке <2,5 ммоль/л, нарушения ритма сердца) 
соли калия вводят в/в со скоростью не выше 20 ммоль/ч 
в концентрации не выше 60 ммоль/л.

В данном клиническом случае у коморбидного пациента 
с ИБС, АГ, сахарным диабетом, онкологическим заболева-
нием, на фоне постоянного приема петлевых диуретиков 

Таблица 3. Активность маркеров некроза миокарда  
у пациента А., 64 года
Table 3. Activity of myocardial necrosis markers  
in the patient, 64 y.o.

Маркер некроза миокарда
Myocardial necrosis marker

10.02.2021 
(08:00)

10.02.2021 
(13:00)

КФК (норма до 190 Ед/л)
CPK (normal range up to 190 U/l)

564 555

КК-МВ (Ед/л)
Creatine Kinase-MB (U/l)

7 4

Тропониновый тест
Troponin test

отрицательный 
negative

отрицательный
negative

Тропонин I (норма 0–0,1 нг/мл)
Troponin I (normal range 0–0,1 ng/ml)

0 0

Рис. 1. ЭКГ пациента А., 64 года, от 10.02.2021 
Fig. 1. ECG of the patient A., 64 y.o., 02/10/21
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и в результате длительной рвоты развилась умеренная сим-
птомная гипокалиемия, сопровождавшаяся характерными 
изменениями ЭКГ. Для купирования гипокалиемии был 
внутривенно введен КМА (Панангин®, «Гедеон Рихтер»), 
после чего состояние пациента улучшилось, симптомы ре-
грессировали, уровень калия в сыворотке крови пришел 
в норму.

КлиничесКое наблюдение 2
Пациентка В., 43 года, обратилась в поликлинику 

21.01.2022 с жалобами на сердцебиение, перебои в работе 
сердца, одышку при ходьбе.

Anamnesis morbi: в 1988 г. диагностирован ревматиче-
ский порок сердца (митральный стеноз, аортальная недо-
статочность). В 1992 г. проведена митральная коммису-
ротомия. В 2000 г. диагностирован рестеноз митрального 
клапана, выполнено протезирование митрального клапана. 
С 2008 г. диагностирована пароксизмальная форма мерца-
тельной аритмии. Прошлый пароксизм от 30.12.2021 купи-
рован прокаинамидом на догоспитальном этапе.

Клинику стенокардии пациентка не описывает. Инсульт, 
ИМ отрицает. Регулярно принимает соталол 80 мг/сут, 
верошпирон 25 мг/сут, фуросемид 40 мг/нед., варфарин 
5 мг/сут. Настоящее ухудшение с 18:00 16.01.2022, когда 
на фоне физической нагрузки отметила появление вышепе-
речисленных жалоб. Обратилась за медицинской помощью 
в поликлинику.

Anamnesis vitae: рост и развитие соответствуют возра-
сту. Работает учителем в школе, инвалидность: II группа.

Перенесенные заболевания: хронический бронхит.
Вредные привычки: не курит. Алкоголь не употребляет.
При осмотре: состояние средней тяжести. Кожа блед-

ная, цианоз губ. Пастозность голеней. Температура тела 
36,6 °С. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧДД 
18 в 1 мин. Ритм сердца неправильный, ЧСС 120 в 1 мин, 
пульс 110 в 1 мин, АД 90/60 мм рт. ст., мелодия проте-
за митрального клапана. Живот мягкий, безболезненный. 
Размеры печени по Курлову 12×11×10 см. Симптомов раз-
дражения брюшины нет. Область почек не изменена. Син-
дром поколачивания отрицательный. Сознание ясное, оча-
говой и менингеальной симптоматики нет. В общем анализе 
крови существенных отклонений от референтных значений 
не выявлено, в биохимическом анализе крови обращала 
на себя внимание гипокалиемия (3,1 ммоль/л). МНО в ди-
апазоне от 1,5 до 3,06 за время наблюдения.

На ЭКГ (рис. 2) зарегистрирован нерегулярный ритм 
с ЧСС 75–150 в 1 мин, низкоамплитудная нерегулярная 
волна f с частотой 350–750 в 1 мин. Альтернированные 
комплексы QRS расположены на различных расстояни-
ях друг от друга.

Дополнительные методы исследования: ЭхоКГ, 
чреспищеводная ЭхоКГ, суточное мониторирование ЭКГ, 
УЗИ щитовидной железы, коагулограмма (МНО).

Дифференциальный диагноз проводился со следующи-
ми состояниями: синусовая тахикардия, предсердная тахи-
кардия, трепетание предсердий, желудочковая тахикардия, 
частая политопная предсердная экстрасистолия.

Диагноз:
Основной: хроническая ревматическая болезнь серд-

ца. Сочетанный ревматический порок сердца: митральный 
стеноз, аортальная недостаточность. Митральная комиссу-
ротомия (1992 г.). Рестеноз и протезирование митрального 
клапана (1997 г.).

Осложнения: пароксизмальная форма ФП. CHA2DS2-
VASc — 1 балл. Затянувшийся пароксизм ФП от 16.01.2022 
mEHRA IIb. ХСН IIА, II ФК (NYHA).

принципы лечения фибрилляции предсердий
В настоящее время для определения тактики лечения 

ФП используют алгоритм 4S — ABC (рис. 3).
Одним из определяющих принципов лечения ФП яв-

ляется стратификация риска тромбоэмболических ослож-
нений и определение давности возникновения приступа. 
При пароксизме ФП давностью менее 48 ч целесообразно 
экстренное восстановление ритма (электрическая или фар-
макологическая кардиоверсия: антиаритмические препа-
раты IА группы (хинидин, прокаинамид), IС группы (лап-
паконитина гидробромид, пропафенон и т. д.) и III группы 
(амиодарон, рефралон)).

При наличии затянувшегося пароксизма ФП (давность 
аритмии более 48 ч, но меньше 12 мес.) восстановле-
ние синусового ритма возможно только после 4-недель-
ной адекватной антикоагулянтной терапии либо после 
выполнения чреспищеводной ЭхоКГ, доказывающей от-
сутствие тромбоза полостей сердца. В качестве под-
готовительной терапии к плановому восстановлению 
синусового ритма целесообразно назначение пульсурежа-
ющих препаратов (антиаритмические препараты II группы: 
β-блокаторы, IV группы: антагонисты кальция (верапамил, 
дилтиазем) или сердечные гликозиды) и антикоагулянтных 
препаратов.

При постоянной форме ФП, как правило, назначают 
пульсурежающие и антикоагулянтные препараты. Целесо-
образность назначения антикоагулянтов необходимо опре-
делять по шкале прогнозирования риска CHA2DS2-VASc 
и шкале прогнозирования риска кровотечения HAS-BLED.

Учитывая наличие у пациентки персистирующей фор-
мы ФП с адекватным уровнем МНО (за период более 1 мес. 
превышает значение 2) целесообразно восстановление 
синусового ритма. Возможно проведение фармакологи-
ческой кардиоверсии, но более обосновано использование 
электрической кардиоверсии (разряд субмаксимальной 
и максимальной мощности) после нормализации уровня 
сывороточного калия.

Рис. 2. ЭКГ пациентки В., 44 года, от 21.01.2022 
Fig. 2. ECG of the patient V., 44 y.o., 01/21/22
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В данном случае у пациентки с ревматическим пороком 
сердца и ФП на фоне длительной терапии антиаритмиче-
ским препаратом III класса и петлевым диуретиком разви-
лась умеренная гипокалиемия, потребовавшая коррекции 
перед восстановлением синусового ритма. Достижение 
нормального уровня калия крови на фоне введения КМА 
(препарат Панангин® по 2 таблетки 3 р/сут) способствовало 
успешному восстановлению и удержанию синусового рит-
ма у данной пациентки.

ЗаКлючение
Гипокалиемия и гипомагниемия связаны с высо-

ким риском побочных эффектов и патологических кли-
нических состояний, в особенности при ССЗ. Адекватное 
клиническое ведение пациентов с ССЗ должно включать 
в себя мониторинг уровня электролитов крови и осущест-
вление своевременной коррекции уровня калия и магния. 
При высоком риске развития гипокалиемии и гипомагни-
емии следует проводить профилактику развития дефици-
та калия и магния, что особенно актуально для пациентов 
с нарушениями ритма сердца, АГ, СН и ишемией миокарда. 
Оптимальным в коррекции гипокалиемии и гипомагние-
мии является применение КМА (например, препарата Па-
нангин® компании «Гедеон Рихтер») в повседневной клини-
ческой практике.     
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Рис. 3. Тактика стратификации и лечения фибрилляции предсердий 4S-ABC [21]
Fig. 3. 4S-AF scheme and ABC pathway guided management of atrial fibrillation: risk stratification and treatment [21]
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