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Рассматриваются электролитные нарушения в гастроэнтерологии; пред-
ставлены результаты применения препарата панангин и β-адреноблока-
тора метопролола в предупреждении и лечении суправентрикулярной та-
хиаритмии после операций на органах мочеполовой системы у пациентов 
с сочетанной кардиологической и урологической патологией.
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Клинические состояния, при которых нарушается 
электролитный гомеостаз, весьма распространены. 

Нарушения концентрации электролитов при заболева
ниях желудочнокишечного тракта могут возникать при 
рвоте, аспи рации содержимого желудка через зонд, при 
диарее, кишечных свищах, после обширных резекций 
кишечника, при синдроме короткой кишки, в пред, 
интра и послеоперационном периодах (их причины: 
промывание желудка, ограничение приема жидкости 
перед операцией, прием стеро идов, мочегонных, слаби
тельных и других препаратов, влияющих на водноэлек
тролитный обмен, потери внеклеточной жидкости 
в третье пространство, испарение с поверх ности опера
ционной раны и др.).

При изучении последствий различных объемов ре
зекции кишечника выявлено, что из объемных опера
ций наименее метаболически агрессивны большие ре
зекции кишки с сохранением баугиниевой заслонки 
(изолированные тонкокишечные с сохранением илео
цекального угла, левосторонние гемиколэктомии, ре
зекции поперечной ободочной кишки). При анализе ла
бораторных показателей наименьшие сдвиги выявлены 
при резекциях поперечной ободочной кишки; они на
блюдаются лишь в раннем послеоперационном периоде 
и затем постепенно, в течение 1–2 лет, становятся пре
ходящими [1]. Более заметны электролитные и белковые 
нарушения при больших резекциях тонкой кишки. При 
субтотальных резекциях кишки отмечаются проявления 
диарейного синдрома, синдрома нарушенного всасыва
ния – СНВ (особенно если удалена илеоцекальная об
ласть). У больных с суперкороткой кишкой сдвиги в ба
лансе калия и магния выражены очень сильно. У этой 
категории больных, независимо от характера патологии, 
приведшей к столь калечащим операциям, в отдаленном 
периоде (сроки наблюдения до 1 года и более) отмечен 
низкий уровень калия (в меньшей степени – магния) 
даже в плазме крови. Нарушения обмена калия и маг
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ния также встречаются при заболеваниях эндокринной 
системы (гипокалиемия – при диабетическом кетоаци
дозе, гипокалиемия и гипомагниемия – при гиперос
молярном гипергликемическом некетоацидотическом 
синдроме, гиперкалиемия – при острой надпочечнико
вой недостаточности), сердечнососудистой системы (ги
покалиемия – при застойной сердечной недостаточности 
и отеке легкого), при почечной недостаточности (гипер
калиемия и гипермагниемия), при панкреатите (гипока
лиемия и гипомагниемия), пече ночной недостаточности 
(гипокалиемия и гипомагниемия), при ожогах (гиперка
лиемия) и др.

Ионы калия содержатся преимущественно внутри 
клетки, поддерживая поляризацию клеточных мембран, 
стимулируя активность многих ферментных систем, 
в частности систем, участвующих в синтезе АТФ, глико
гена, белков, ацетилхолина и пр.

Недостаточное содержание калия в организме воз
можно при применении некоторых мочегонных средств, 
особенно тиазидов или диакарба, гормональных препа
ратов (гидрокортизона и пр.), при интоксикации сердеч
ными гликозидами и т. д. Гипокалиемия может развить
ся после введения препаратов инсулина, увеличивающе
го проникновение иона калия в клетки. Гипокалигистия 
(уменьшение содержания калия в тканях) может быть 
при генерализованной или локальной гипоксии даже 
в случае нормальной концентрации калия в плазме кро
ви: сокращение образования АТФ нарушает возврат ка
лия в клетку. Понижение уровня калия <3,5 ммоль/л со
провождается определенной симптоматикой, и его рас
ценивают как гипокалиемию. Ее основные проявления 
связаны с нарушением электрических свойств мембран 
возбудимых тканей.

Магний является метаболическим кофактором во мно
гих ферментативных реакциях, связанных, в частности, 
с утилизацией энергии организмом. Он необходим для нор
мального функционирования натрийкалийАТФазного 
и кальцийАТФ азного насосов. Кроме того, магний участ
вует в контролировании баланса внутриклеточного калия.

В гастроэнтерологической клинике основные пробле
мы, связанные с недостаточностью магния, обусловлены 
синдромом нарушенного всасывания. Всасывание магния 
может происходить во всем кишечнике вплоть до сигмо  
видной кишки, однако в основном он абсорбируется 
в зоне двенадцатиперстной кишки. При постгастрорезек
ционных синдромах после дистальных резекций желудка, 
операций на двенадцатиперстной кишке и в зонах, ее ре
гулирующих, расстройства обмена магния проявляются 
достаточно очевидно, особенно в отдаленном периоде. 
С учетом того, что магний элиминируется почками, ста
новится понятным основной механизм возникновения 
гипермагниемии при почечной недостаточности и час
тично при гепаторенальном синдроме у больных, пере
несших неотложные вмешательства на органах брюшной 
полости [1].

Учитывая значимость ионов калия и магния в раз
витии патологии в организме, необходимо проводить 
коррекцию калиймагниевого дефицита. При этом со
четание ионов калия и магния в одном препарате пред
почтительно, так как обосновано тем, что дефицит ка
лия (особенно при заболеваниях желудочнокишечного 
тракта – ЖКТ) часто сопровождается дефицитом маг

ния и требует одновременной коррекции содержания 
в организме обоих ионов. При одновременной коррек
ции уровня этих электролитов наблюдается аддитив
ный эффект.

Существует ряд препаратов, которые облегчают по
ступление калия в клетку и этим ускоряют ликвида
цию гипокалигистии. Таким свойством обладают инсу
лин с глюкозой (например, 250 мл 5% раствора глюкозы, 
30 мл 2% раствора калия хлорида и 8–10 ЕД инсулина). 
Особенно эта смесь показана при нарушениях деятель
ности сердца, внутриклеточном ацидозе. При гиперво
лемии и гипергидратации применяют смесь, состоя
щую из 100 мл 10% раствора глюкозы, 2 ЕД инсулина, 
4 мл 7,5% раствора калия хлорида и 1 мл 10% раство
ра кальция глюконата. К препаратам калия относится 
Панангин, представляющий собой комбинацию аспара
гината калия и магния.

Калий и магний – два элемента, необходимые для 
нормальной жизнедеятельности всех клеток организма 
чело века. Их недостаток приводит к развитию и про
грессированию многих заболеваний, особенно болез
ней сердца и сосудов [2, 3].

Чаще всего мишенью гипокалиемии становится сер
дечнососудистая система. При гипокалиемии могут 
прояв ляться такие неспецифические симптомы, как ус
талость, потеря аппетита, утрата концентрации, апатия, 
беспокойство, спутанность сознания (до коматозного со
стоя ния). Типична периферическая полинейропатия – 
парестезии в области конечностей, угасание сухожиль
ных рефлексов, а также адинамия. Гипокалиемия ведет 
к атонии ЖКТ, снижению перистальтики кишечника 
с постоянными запорами, вплоть до паралитической ки
шечной непроходимости. Что же касается метаболизма, 
то могут возникнуть алкалозы и пониженная толерант
ность к гликозидам [4].

На ЭКГ отмечаются такие изменения, как уплоще
ние Тзубца, линии слияния TU, снижение сегмента ST, 
отрицательные зубцы Т, удлинение интервала PQ, появ
ление нарушений ритма сердца: суправентрикулярная 
и желудочковая экстрасистолия, трепетание и мерцание 
предсердий – особенно у дигитализированных паци
ентов [5]. Проведенные исследования выявили умень
шение сердечнососудистых осложнений у пациентов 
с нормальным уровнем калия. Так, А. Ascherio и соавт. [6] 
в течение 8 лет обследовали 43 768 мужчин в возрасте 
40–75 лет при отсутствии у них в анамнезе кардиальной 
патологии и сахарного диабета. Риск смерти от инсульта 
при приеме большого количества калия значительно по
нижался (различия достоверны).

В других исследованиях при изучении в качестве 
одной из причин формирования гипокалиемии назна
чения диуретиков выявлена отрицательная динамика 
со стороны сердечнососудистой системы, что подтвер
ждало сделанные ранее выводы. H. Cohen и соавт. при 
длительном наблюдении (в среднем 6,7 года) за боль
ными, страдающими артериальной гипертензией – АГ 
(7563 пациента), из которых 1679 получали диуретики, 
отметили, что формировавшаяся при этом гипокалие
мия (<3,5 ммоль/л) сопровождалась нарастанием час
тоты сердечнососудистых осложнений. Проведенные 
исследования подтверждают также, что у больных с АГ 
повышение уровня калия в крови сопровождается более 
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щитное действие на сердце и сосуды, предупреждая раз
витие жизнеопасных аритмий, уменьшая токсическое 
влияние некоторых лекарственных препаратов, улуч
шая диастолическую функцию сердца, восстанавливая 
функцию эндотелия, замедляя развитие атеросклероза 
и снижая риск тромбообразования [16].

Панангин в лечении суправентрикулярных тахиарит-
мий у больных урологического профиля. Пониженное по
ступление с пищей калия и магния, а также избыточное 
употребление солей натрия – отличительная черта совре
менной цивилизации, что является одним из факторов, 
способствующих распространенности сердечнососуди
стых заболеваний [8]. Низкое содержание калия и маг
ния повышает риск развития опасных нарушений сер
дечного ритма и обусловливает неблагоприятный прог  
ноз при сердечной недостаточности [17, 18].

Клинические исследования показали, что аритмии 
у больных инфарктом миокарда с уровнем калия в кро
ви >4,6 ммоль/л развивались намного реже [19, 20]. 
Дефицит магния в крови также обусловливает опасные 
нарушения сердечного ритма. Наиболее типичный ва
риант аритмии при дефиците магния – желудочковая 
тахикардия под названием пируэт – грозное состояние, 
переходящее в фибрилляцию желудочков и при отсутст
вии лечения приводящее к смертельному исходу [17, 21].

За урологической помощью обращаются преиму
щественно мужчины пожилого возраста, страдающие 
заболеваниями как органов мочеполовой системы, так 
и сердечнососудистыми. Нередко у данной категории 
больных в послеоперационном периоде развиваются 
суправентрикулярные нарушения ритма сердца.

Нами оценена эффективность препарата Панангин 
в комп лексной терапии для лечения и профилактики арит
мий у 300 мужчин в возрасте старше 40 лет, страдающих за
болеваниями мочеполовой и сердечнососудистой систем 
и находившихся на лечении в городской клинической уро
логической больнице № 47 Департамента здравоохранения 
г. Москвы. При этом больных с сочетанием ИБС и гипер
тонической болезни было 60%, с гипертонической болез
нью – 20%, с ИБС и стенокардией I и II ФК – 20%.

В зависимости от основного диагноза больным были 
произведены: трансуретральная резекция предстатель
ной железы, дистанционная литотрипсия, нефрэктомия, 
радикальная простатэктомия и некоторые другие опера
тивные вмешательства. Все больные на предоперацион

Наджелудочковые нарушения ритма сердца, n (%)

Количество 
наджелудочковых 
экстрасистол в сутки

До операции 2-е сутки 10-е сутки

1-я 
группа

2-я 
группа контроль 1-я 

группа
2-я 

группа контроль 1-я 
группа

2-я 
группа контроль

<200 32 (30) 0 0 10 (9,5) 0 0 40 (38,2) 103 (53) 0

200–500 40 (38) 0 0 25 (23,8) 0 0 25 (23,8) 40 (20) 0

500–1000 33 (32) 0 0 30 (28,5) 0 0 20 (19) 37 (19) 0

1000–2000 0 80 (41) 55 (68) 13 (12,3) 65 (33) 25 (31) 20 (19) 10 (5) 25 (32)

≥2000 0 115 (59) 25 (32) 12 (11,4) 95 (48) 45 (56) 0 5 (3) 45 (56)

Частота эпизодов 
фибрилляции предсердий 0 0 0 15 (14,5) 35 (19) 10 (13) 0 0 10 (12)

выраженным снижением АД и риска развития наруше
ний мозгового кровообращения [7].

Оценку изменения содержания калия в крови неце
лесообразно проводить отдельно от показателей магния, 
который является важным кофактором как усвоения 
калия, так и обеспечения его оптимального внутрикле
точного уровня. Так, еще в 1992 г. было доказано [8], что 
одновременный дефицит калия и магния может при
водить к гипокалиемии, резистентной к лечению, если 
не осуществлять коррекцию дефицита магния.

Согласно результатам исследования The Atherosclerosis 
Risk in Communities (ARIC), гипомагниемия сопровож
дает развитие ишемической болезни сердца. Наблюдали 
13  922 пациента на протяжении 4–7 лет с учетом вред
ных привычек, уровня холестерина, фибриногена и дру
гих факторов [9]. Известно также, что наиболее выражен 
дефицит магния в случае повышенного содержания ате
рогенных липидов [10]. Доказано, что у пациентов с эс
сенциальной АГ в плазме крови понижена концентра
ция магния, калия и повышена – натрия [11]. Считается, 
что ионы магния тормозят активность ренинангиотен
зинальдостероновой системы (РААС) и при их дефици
те создаются более благоприятные условия для систем
ной вазоконстрикции [7]. Дефицит магния связан также 
с нарушенной толерантностью к глюкозе [12] и наличием 
сердечной недостаточности.

Магний задействован и при фибрилляции пред сер
дий. При длительном приеме сердечных гликозидов 
возникает гипомагниемия, которая вызывает наруше
ния ритма сердца. В этой ситуации оправданно назна
чение магнийсодержащих препаратов [13, 14]. Также 
препараты магния назначают для лечения аритмий, 
спровоцированных дигиталисной интоксикацией [15], 
в связи с тем, что функция калийнатриевой помпы 
восстанавливается под воздействием ионов магния.

ПРЕПАРАТЫ КАЛИЯ И МАГНИЯ 
В КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Во всем мире препараты калия и магния приобретают 
все большее значение в качестве терапевтического сред
ства, поскольку они эффективны, практически лишены 
побочных действий и экономически доступны.

Панангин – лекарственный препарат, содержащий 
калий и магний, позволяет быстро восстановить содер
жание этих важных элементов в крови, оказывает за
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ном этапе прошли холтеровское мониторирование (ХМ
ЭКГ) и были проконсультированы кардиологом. В после  
операционном периоде, на 2е и 10е сутки, проводили 
повторный осмотр кардиологом и ХМЭКГ; при необхо
димости корректировали кардиотропную терапию.

В исследование не включали больных, страдающих 
постоянной и пароксизмальной формами фибрилляции 
предсердий, а также постоянно получающих βадреноб
локаторы.

У всех больных при ХМЭКГ был зарегистрирован 
синусовый ритм со средней частотой сердечных со
кращений за сутки от 58 до 85 в минуту и наджелудоч
ковые нарушения ритма сердца (см. таблицу). С учетом 
количества зарегистрированных экстрасистол боль
ные были разделены на 2 группы: в 1ю вошли боль
ные (n=105) с исходным количеством наджелудочковых 
экстрасистол <1000 в сутки, во 2ю (n=195) – 1000 и бо
лее экстрасистол. Всем больным 2й группы до опера
тивного вмешательства были назначены метопролол 
(50–100 мг/сут) и Панангин (по 2 таблетки 3 раза в день 
в течение 1й недели лечения, в последующие 5 нед – 
по 1 таблетке 3 раза в сутки). Для оценки эффективно
сти терапии ретроспективно была составлена контроль
ная группа (пациенты с аналогичными урологическими 
заболеваниями и исходным количеством наджелудочко
вых экстрасистол >1000 в сутки). В контрольной группе 
плановую терапию не проводили. При необходимости 
назначали амиодарон для купирования пароксизмов 
фибрилляции предсердий.

На 2е сутки после оперативного вмешательства в 1й 
группе пароксизмы фибрилляции предсердий были вы
явлены у 15 (14,5%) больных, причем пароксизмы ока
зались кратковременными и купировались самостоя
тельно. Среди остальных 90 пациентов этой группы 
у 9,5% пациентов отмечено <200 наджелудочковых экс
трасистол в сутки, у 23,8% – от 200 до 500, у 8,5% боль
ных – 500–1000 и у 2,7% пациентов – более 1000 в сутки. 
Больным 1й группы дополнительное медикаментозное 
лечение не назначали. Несмотря на проводимую тера
пию, на 2е сутки после операции у 19% пациентов 2й 
группы при ХМЭКГ были зарегистрированы пароксиз
мы фибрилляции предсердий, причем в 87% случаев ука
занные нарушения ритма были кратковременными и ку
пировались самостоятельно, а в 13% случаев потребовали 
введения амиодарона. У остальных 81% больных паро
ксизмов фибрилляции предсердий не отмечено, однако 
зарегистрировано >1000 наджелудочковых экстрасистол 
в сутки. На 10е сутки после операции на фоне терапии 
эпизоды фибрилляции предсердий не регистрировали, 
а число больных с количеством наджелудочковых экстра
систол >1000 в сутки уменьшилось до 8%.

В контрольной группе, в которой превентивную те
рапию метопрололом и Панангином не проводили, 
на 2е сутки после оперативного вмешательства регист
рировали такие же нарушения ритма и с такой же часто
той, как и в основной группе. Статистически достовер
ных различий не обнаружено. Однако на 10й день после 
оперативного вмешательства количество наджелудоч
ковых экстрасистол >1000 в сутки  отмечено у 88% боль
ных контрольной группы, что достоверно выше, чем 
в основной (8%). Кроме того, у 12% пациентов контроль
ной группы на 10й день после операции зарегистриро

ваны пароксизмы фибрилляции предсердий, которых 
не было у больных, получавших терапию метопрололом 
и Панангином.

Проведенное нами исследование показало, что при 
сочетанной урологической и кардиологической патоло
гии Панангин в составе комплексной терапии характе
ризуется высокой клинической эффективностью в про
филактике послеоперационных аритмий.

Учитывая нередко встречающееся у урологиче
ских больных нарушение функции почек, необходи
мо обращать особое внимание на возможные проти
вопоказания к назначению препаратов, содержащих 
калий и магний: гипермагниемия, хроническая почеч
ная недостаточность III стадии (терминальная), мочека
менная болезнь, если магний входит в состав почечных 
конкрементов, кетоацидоз, выраженная брадикардия, 
атрио вентрикулярная блокада II–III степени.

Отметим, что негативное влияние на течение нефроли
тиаза возможно только при длительном (многонедельном) 
приеме препаратов магния. Кратковременные курсы в по
слеоперационном периоде, направленные на предотвраще
ние аритмии, по нашему мнению, вполне возможны при 
любой форме мочекаменной болезни. Очевидно, что в дан
ной клинической ситуации риск развития суправентрику
лярной аритмии и фибрилляции предсердий значительно 
выше, чем возможность рецидирования нефролитиаза.

Следует помнить, что только врач способен опреде
лить необходимость назначения лекарственного препара
та, даже такого относительно безопасного, как Панангин. 
Повышение уровня калия в крови >5 ммоль/л вызывает на
стороженность, уровень калия в крови >5,5 ммоль/л может 
представлять угрозу для жизни и требует немедленного ме
дицинского вмешательства.

Таким образом, Панангин можно применять в схе
ме терапии и профилактики наджелудочковых арит
мий, в том числе и после урологических оперативных 
вмешательств.
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Представлены основные принципы назначения антибактериальной тера-
пии при инфекционной патологии верхних и нижних дыхательных путей у 
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The paper considers electrolyte disorders in gastroenterology and gives 
the results of using panangin and the β-adrenoblocker metoprolol in the 
prevention and treatment of supraventricular tachyarrhythmia after operations 
on the urinary system in patients with concomitant cardiac and urologic 
problems. 
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Заболевания инфекционной природы занимают ведущее 
место в структуре патологии верхних и нижних дыхатель

ных путей у детей. Поэтому столь актуальна проблема эффек
тивности и безопасности антибактериальной терапии. Боль
шинство пациентов с неосложненными респираторными ин
фекциями лечатся в амбулаторных условиях, и от правильного 
выбора антибиотика уже при первом обращении пациента 
к врачу во многом зависит результат лечения.

В раннем детском возрасте чрезвычайно распространены 
такие инфекции ЛОРорганов, как тонзиллофарингит, сину
сит, средний отит. В качестве их возбудителей чаще всего вы
ступают Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae, нес
колько реже – Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes (βгемо  
литический стрептококк группы А – БГСА), Staphylococcus 
aureus [5, 9]. В последнее время активно обсуждается этиологи
ческое значение хламидий и микоплазм.

Инфекции ЛОРорганов, как правило, возникают как ос
ложнение острой респираторновирусной инфекции и имеют 
с ней общие особенности: частое рецидивирование, вероят
ность перехода процесса на близлежащие органы и ткани (ор
бита, мозговые оболочки, клетчаточные пространства шеи 
и т. д.). Довольно часто заболевания протекают агрессивно, 
возникая внезапно, после, казалось бы, излеченной общей ин
фекции. Высока степень интоксикации, вызванной быстро 
образующимся гнойным экссудатом [7]. БГСАтонзиллит опа
сен развитием тяжелых осложнений, которые подразделяются 
на ранние инфекционные, проявляющиеся в первые дни за
болевания (паратонзиллярный абсцесс, лимфаденит, гнойные 
средний отит и синусит), и поздние неинфекционные, разви
вающиеся через несколько недель после обострения хрониче
ского тонзиллита или ангины (гломерулонефрит, ревматиче
ская лихорадка, ревматизм и др.).

Весьма осложняют течение и полное излечение синуси
та, среднего отита и обострение хронического тонзиллита 
особенности анатомического расположения органов, на ко
торые распространяется воспалительный процесс. Он охва


