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СОТАЛОЛ: НОВЕ ЗАХОПЛЕННЯ
ЧИ РЕАЛЬНИЙ ПОСТУП У ЛІКУВАННІ АРИТМІЇ СЕРЦЯ?

Олег Жарінов, Тетяна Журило

Український НДІ кардіолоґії ім. М. Стражеска, м. Київ

Найбільший парадокс сучасного лікування аритмій серця полягає в тому, що при не-
впинному зростанні кількості доступних антиаритмічних препаратів діапазон застосування
більшості з них стає дедалі вужчим. Лише за останні 10—15 років у пошуках ідеального засо-
бу подолання порушень серцевого ритму кардіолоґи встигли пережити моду на мексилетин,
етацизин, етмозин, алапінін, бонекор та багато інших антиаритміків. Емпіричний добір тера-
пії в певних ситуаціях залишився актуальним, але більш ретельною стала оцінка вірогідних
причин та механізмів формування аритмій, показань до призначення різних медикаментів у
конкретного хворого. Як результат, бездумне використання антиаритмічних препаратів зали-
шилось у минулому, і найбільшу увагу привернули засоби, які оптимально поєднують високу
ефективність з задовільною переносимістю при тривалому застосуванні і малою вірогідністю
аґравації порушень ритму.

На Європейському конґресі кардіолоґів у Бірмінґемі вразила думка R.Campbell: з під-
вищенням кваліфікації кардіолоґа зменшується кількість антиаритміч-
них медикаментів, якими він лікує своїх пацієнтів. Справді, сучасні алґоритми
лікування переважної більшості хворих з аритміями обмежуються кількома препаратами з
найсприятливішим співвідношенням потенційної користі та потенційного ризику. Серед так
званих антиаритмічних медикаментів першого вибору найчастіше називають аміодарон, про-
пафенон і соталол, а також бета-адреноблокатори. Зважаючи на впровадження в повсякден-
ну клінічну практику препарату соталолу (зареєстрованого в Україні під назвою “гілукор” фір-
ми Solvay Pharma), розглянемо його механізми дії, діапазон застосування та можливі побіч-
ні впливи порівняно з іншими антиаритмічними засобами.

Електрофізіологічні властивості
Соталол має електрофізіолоґічні механізми дії, характерні для некардіоселективних бе-

та-адреноблокаторів та антиаритмічних засобів 3-го класу. Збільшення ефективних рефрак-
терних періодів передсердь, атріовентрикулярного вузла, шлуночків і додаткових шляхів
проведення імпульсів характерне для препаратів 3-го класу, а зменшення впливу симпатич-
ного відділу веґетативної нервової системи на серце з пригніченням збудливості синоатрі-
ального вузла і гальмуванням провідності в атріовентрикулярному вузлі — для бета-адреноб-
локаторів. Властивості 3-го класу пов’язують з дією правоповертаючого оптичного d-ізоме-
ру соталолу, а блокаду бета-рецепторів – лівоповертаючого l-ізомеру. У клінічній практиці
застосовується лише рацемічний d/l-соталол, який за бета-блокуючою здатністю принаймні
в 3 рази поступається пропранололу. Відтак менш вираженими є побічні ефекти соталолу,
зумовлені пригніченням бета-адренорецепторів.

Соталол виявляє зворотну “залежність від застосування”, тобто більше подовжує потен-
ціал дії при брадикардії і менше впливає на нього при тахікардії. Такий електрофізіолоґічний
механізм зумовлює відносно слабку здатність соталолу припиняти приступи тахіаритмії з ви-
сокою частотою скорочень серця і, навпаки, ефективність у запобіганні пароксизмам.

Спектр антиаритмічної дії
Поєднаний механізм антиаритмічної дії забезпечує широкий спектр показань до засто-

сування соталолу, який включає екстрасистолію, пароксизмальну миготливу аритмію, рецип-
рокні тахікардії при синдромі преекзитації, атріовентрикулярні вузлові тахікардії. Cоталол
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вважають одним з найефективніших засобів подолання життєво небезпечних порушень рит-
му – шлуночкової тахікардії і фібриляції шлуночків.

Надшлуночкові тахіаритмії. Соталол є більш ефективним засобом лікування над-
шлуночкових тахіаритмій, ніж звичайні бета-адреноблокатори, оскільки не лише сповільнює
атріовентрикулярне проведення імпульсів, а й збільшує рефрактерність передсердь і додат-
кових шляхів. Соталол зменшує частоту скорочень шлуночків при миготливій аритмії, в тому
числі поєднаній з синдромом передчасного збудження шлуночків, ефективно забезпечує
тривале збереження синусового ритму серця у 42—52% хворих після кардіоверсії, виконаної
з приводу миготливої аритмії. Завдяки пригніченню бета-адренорецепторів антиаритмічна
дія соталолу не залежить від змін активності веґетативної нервової системи і зберігається
під час фізичного навантаження, що визначає його перевагу над верапамілом і препаратами
1-го класу. За здатністю запобігати пароксизмам миготливої аритмії соталол є одним з най-
ефективніших антиаритмічних засобів. Але частота припинення лікування соталолом внаслі-
док побічних ефектів і вірогідність аритмоґенної дії, особливо у хворих на ішемічну хворобу
серця, є меншою, ніж хінідину та пропафенону.

Шлуночкові аритмії. За здатністю долати шлуночкову ектопічну активність, у тому
числі рефрактерну, незалежно від наявності структурного ураження серця, соталол принай-
мні не поступається препаратам 1-го класу і переважає звичайні бета-адреноблокатори. За-
довільний ефект — зниження кількості шлуночкових ектопічних комплексів при холтерівсько-
му моніторуванні ЕКҐ понад 75 % — спостерігається у 35—70 % хворих з поліморфною шлу-
ночковою екстрасистолією. Супутня бета-блокуюча дія соталолу є особливо корисною при
ішемічній хворобі серця та артеріальній гіпертензії.

У багатоцентровому дослідженні ESVEM лише соталол зменшував ризик клінічно ваго-
мих пароксизмальних шлуночкових тахікардій у хворих, які перенесли інфаркт міокарда, на
відміну від iмiпрамiну, прокаїнамiду, мексилетину, хiнідину, пiрменолу і пропафенону. При
індивідуальному доборі терапії методами електрофізіолоґічного дослідження або холтерів-
ського моніторування ЕКҐ частота рецидивів шлуночкової аритмії зменшилась удвічі. Ризик
відновлення життєво небезпечної аритмії у хворих, яких лікували іншими антиаритмічними
засобами, порівняно з тими, які приймали соталол, був у 2 рази більшим. Середня добова
доза соталолу в цьому дослідженні складала 382 мг на добу.

Ефективність соталолу при клінічно виражених шлуночкових порушеннях ритму нерідко
дає змогу долати резистентність до антиаритмічних засобів 1-го класу. Втім, дотепер прове-
дені дослідження не дали відповіді на питання, чи варто застосовувати соталол профілактич-
но при проґностично вагомих, але безсимптомних шлуночкових аритміях.

Побічні ефекти
Побічні впливи соталолу зумовлені складним механізмом дії цього препарату. Зокрема,

загальна слабість, депресія, порушення периферичного кровопостачання, бронхоспазм, на-
ростання серцевої недостатності, гіпотензія, брадикардія, атріовентрикулярна блокада, дис-
функція синусового вузла, імпотенція пов’язані з пригніченням бета-адренорецепторів і пе-
реважно виникають при добовій дозі понад 480 мг. Але найтяжчим неґативним наслідком
терапії соталолом є зростання ґрадації або поява нових шлуночкових порушень серцевого
ритму (до 2.5% випадків застосування препарату), викликаних так званими ранніми постде-
поляризаціями на фоні збільшення тривалості потенціалу дії. Вірогідність аритмоґенної дії
соталолу залежить від дози препарату, зростає при вихідному подовженні інтервалу QT і сер-
цевій недостатності.

Потенційний ризик аґравації порушень ритму перевищує очікувану користь терапії сота-
лолом при клінічно незначимій і доброякісній аритмії, яка не погіршує довготривалого проґ-
нозу (можна обмежитись спостереженням або застосувати звичайні бета-адреноблокатори),
а також при важкій систолічній дисфункції лівого шлуночка (препаратом першого вибору є
аміодарон). Зважаючи на певний ризик проаритмiї, слід особливо обережно призначати со-
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талол і ретельно стежити за його клінічними та електрокардіоґрафічними ефектами при ви-
хідному подовженнi інтервалу QT, гiпокалiємiї, гiпомаґнiємiї, зниженні фракції викиду, вира-
женій гіпертрофії лівого шлуночка, одночасному лікуванні антиаритмiками класу 1A, трици-
клiчними антидепресантами та іншими препаратами, що збільшують тривалість потенціалу
дії та інтервалу QТ. Крім того, соталол не застосовують при будь-яких протипоказах до терапії
бета-адреноблокаторами. Початкова доза препарату складає 80—160 мг, через кожні три доби
можна додавати по 80 мг, звичайно до 240—320, інколи до 480 мг соталолу. При появі побіч-
них ефектів або збільшенні коригованого інтервалу QТ понад 550 мс дозу потрібно зменшити.

ВИСНОВКИ
Зважаючи на широкий спектр антиаритмічного впливу, відносно слабку здатність до аґ-

равації порушень ритму, задовільну переносимість, можливість застосування при помірній
дисфункції лівого шлуночка, швидкий початок дії і передбачуваний результат довготривало-
го лікування, впровадження соталолу є важливим поступом у лікуванні та запобіганні парок-
сизмальним тахіаритміям. З огляду на супутню здатність блокувати бета-адренорецептори,
соталол є препаратом вибору для тривалого запобігання клінічно вагомим шлуночковим і
надшлуночковим тахіаритміям у хворих з хронічною ішемічною хворобою серця, перенесе-
ним інфарктом міокарда і артеріальною гіпертензією при збереженій скоротливій здатності
лівого шлуночка.


