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РЕЗЮМЕ

После завершения основных крупномасштабных рандомизированных клинических исследований около 
20 лет назад, имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы (ИКД) являются основой профилактики 
внезапной сердечной смерти (ВСС), особенно у пациентов с низкой фракцией выброса левого желудочка. 
За прошедшее время эволюционировали как сами устройства, так и методы лечения сердечной недоста-
точности. Новые медицинские реалии требуют пересмотра существующих подходов к определению риска 
ВСС, показаний для ее профилактики с помощью ИКД, индивидуализации выбора и программирования 
устройства, а также объективизации проблем, ограничивающих широкое применение метода в реальной 
клинической практике.

В обзоре рассматриваются существующая доказательная база использования ИКД и позиции современных 
клинических рекомендаций, проблемы, возникающие после установки ИКД и пути их решения, а также 
вопросы применения ИКД в реальной клинической практике.
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ABSTRACT

Implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) are considered to be the most beneficial in preventing sudden 
cardiac death (SCD), especially in patients with reduced left ventricular ejection fraction (LVEF). However, major 
large-scale randomized clinical trials on ICD effectiveness were conducted 20 years ago and do not reflect current 
realities. Modern ICDs and methods for treating heart failure have drastically improved. New clinical reality 

*  Талибуллин Ильяс Вильямович,  iljas-doc@rambler.ru

Бюллетень сибирской медицины. 2022; 21 (1): 183–196



184

ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день в большинстве экономи-

чески развитых стран внезапная сердечная смерть 
(ВСС) является частой непосредственной причиной 
смерти, в том числе среди молодых, трудоспособных 
лиц и, по последним данным, составляет 15–20% 
всех смертей [1]. Известно, что ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) является наиболее распространенной 
патологией, лежащей в основе ВСС, за которой сле-
дуют кардиомиопатии, наследственные аритмиче-
ские синдромы и клапанные пороки сердца [2, 3]. 

В течение последних трех десятилетий снижение 
частоты ВСС было не таким значимым, как в случае 
других причин смерти при ИБС, кроме того, растет 
доля неишемической ВСС, особенно среди молодого 
населения [4].  Хотя показатели эффективности дого-
спитальных реанимационных мероприятий в целом 
улучшаются во всем мире, большинство людей, у ко-
торых развивается внезапная остановка сердца, по-
гибают, что и обусловливает высокую актуальность 
совершенствования методов профилактики ВСС 
[1]. На сегодняшний день золотым стандартом как 
первичной, так и вторичной профилактики ВСС яв-
ляются имплантируемые кардиовертеры-дефибрил-
ляторы (ИКД), поскольку более чем в 80% случаев 
причиной внезапной остановки кровообращения 
являются желудочковые нарушения ритма (ЖНР) – 
желудочковая тахикардия (ЖТ) или фибрилляция 
желудочков (ФЖ) [4].

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ БАЗА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ИМПЛАНТИРУЕМЫХ КАРДИОВЕРТЕРОВ- 
ДЕФИБРИЛЛЯТОРОВ И ПОЗИЦИИ  
СОВРЕМЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ  
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилля-
торы применяются в клинической практике с 1980 г.  

requires reconsideration of approaches to determining the risk of SCD and indications for ICD, personalization of 
device selection and programming, and identification of barriers that prevent ubiquitous use of the method in real 
clinical practice. 
The article reviews the available evidence base on the use of ICDs, current clinical guidelines, complications 
following the device implantation, and any difficulties associated with ICD application in routine clinical practice. 
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Впервые они были установлены лицам, пережив-
шим остановку сердца вследствие подтвержденной 
ФЖ [4]. Современные рекомендации по примене-
нию ИКД для вторичной профилактики ВСС осно-
ваны на данных рандомизированных клинических 
исследований (РКИ), в которых преимущества 
ИКД были показаны в сравнении с антиаритмиче-
ской терапией, в том числе амиодароном (Cardiac 
Arrest Study Hamburg (CASH), Canadian implantable 
defibrillator study (CIDS), Antiarrhythmics vs 
Implantable Defibrillator study (AVID)) [5–7]. Общее 
количество пациентов, включенных в эти РКИ, со-
ставило 1 963, средний срок наблюдения – 3 года. 
Все три исследования были завершены до 2005 г. 
и, соответственно, не отражают современных кли-
нических реалий, связанных в первую очередь с 
изменениями в терапии ИБС и сердечной недоста-
точности (СН).

Согласно данным метаанализа S.J.  Connolly и со-
авт., применение ИКД для вторичной профилактики 
ВСС в целом приводило к снижению риска ВСС на 
50%, общей смерти – на 28% [7]. Следует отметить, 
что польза от применения ИКД в качестве метода 
вторичной профилактики ВСС наблюдалась преиму-
щественно у пациентов с выраженной дисфункцией 
левого желудочка (ЛЖ), однако все существующие 
рекомендации определяют показания к вторичной 
профилактике ВСС при наличии ФЖ/гемодинамиче-
ски значимой ЖТ в анамнезе независимо от фракции 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ).  

Существующие клинические рекомендации 
Всероссийского научного общества аритмологов 
(ВНОА) по применению электрокардиостимулято-
ров, имплантируемых кардиовертеров-дефибрилля-
торов, устройств для сердечной ресинхронизирую-
щей терапии и имплантируемых кардиомониторов   
определяют шесть пунктов показаний для импланта-
ции ИКД с целью вторичной профилактики: 
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1) документированная ФЖ или ЖТ с выраженны-
ми изменениями гемодинамики;

 2) обмороки неясного генеза, которые клиниче-
ски соответствуют гемодинамически значимой ЖТ 
или ФЖ, индуцированными во время электрофизи-
ологического исследования (ЭФИ); 

3) неустойчивая ЖТ вследствие перенесенного 
инфаркта миокарда (ИМ) при ФВ ЛЖ менее 40% 
и индуцируемой устойчивой ЖТ или ФЖ во время 
ЭФИ; 

4) устойчивая ЖТ при ФВ ЛЖ менее 45% вне за-
висимости от возможности выполнения катетерной 
абляции и результатов процедуры; 

5) повторные эпизоды устойчивой постинфаркт-
ной ЖТ при нормальной ФВ ЛЖ; 

6) рецидивирующие устойчивые некоронароген-
ные ЖТ, при невозможности их радикального устра-
нения   [8].  

 Подчеркивается необходимость соблюдения сле-
дующих условий: нет преходящих причин развития 
ЖНР, прошло 48 ч от развития ИМ, пациент полу-
чает оптимальную медикаментозную терапию, про-
гнозируемая продолжительность жизни пациента с 
относительно хорошим функциональным статусом 
превышает 1 год [8].    Первый пункт рекомендаций 
базируется на данных трех основных РКИ (CASH, 
CIDS, AVID) [5–7] и, соответственно, имеет класс 
показаний IA. Второй пункт основан на результатах 
канадского исследования CIDS [6], одним из кри-
териев включения в которое были устойчивые ЖТ, 
сопровождавшиеся синкопами, третий – на результа-
тах исследования А.Е. Buxton и соавт. по профилак-
тике ВСС у пациентов с ИБС [9].   

В это исследование было включено 704 пациента 
с перенесенным ИМ, ФВ ЛЖ менее 40% и индуци-
руемой бессимптомной ЖТ, у которых ИКД-терапия 
приводила к существенному снижению риска ВСС по 
сравнению со стандартной терапией (отношение шан-
сов (ОШ) 0,24; 95%-й доверительный интервал (ДИ) 
0,13–0,45; р < 0,001). Остальные пункты представ-
ленных рекомендаций основаны  на мнении экспер-
тов. Не случайно Европейское общество кардиологов 
(ESC) и Американская ассоциация сердца (AHA) в 
своих рекомендациях более жестко и обоснованно 
подходят к определению показаний для ИКД-терапии 
в качестве вторичной профилактики [10, 11].

Так, рекомендации ESC (2015 г.)  содержат толь-
ко два показания для вторичной профилактики ВСС 
с помощью ИКД: пациентам с документированной 
ФЖ или гемодинамически значимой ЖТ при отсут-
ствии обратимых причин аритмии (за исключением 
первых 48 ч от начала ИМ, IА) и, возможно, паци-
ентам с рецидивирующими устойчивыми ЖТ (за ис-

ключением первых 48 ч от начала ИМ). Во всех этих 
случаях пациенты должны находиться на длитель-
ной оптимальной медикаментозной терапии и иметь 
ожидаемую продолжительность жизни с хорошим 
функциональным статусом более 1 года [10].      

Таким образом, для ИКД-терапии в качестве вто-
ричной профилактики ВСС существует только одно 
четко регламентированное показание класса IA, ко-
торое основано на результатах РКИ 10–15-летней 
давности, а все остальные рекомендации опираются 
в основном на мнение экспертов, что в очередной 
раз подтверждает существующие пробелы в дока-
зательной базе [10–12]. Последующие РКИ были 
сосредоточены на изучении эффективности ИКД у 
пациентов с высоким риском ВСС в качестве мето-
да первичной профилактики при условии отсутствия 
других заболеваний, ограничивающих продолжи-
тельность жизни до 1–2 лет.

В отношении первичной профилактики реко-
мендации базируются на данных трех относитель-
но недавних исследований (Multicenter Automatic 
Defibrillator Implantation Trial II (MADIT II), Sudden 
Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT) и 
Multicenter Unsustained Tachycardia Trial (MUSTT)), 
показавших преимущества ИКД в виде увеличения 
продолжительности жизни в среднем на 2–6 лет у 
пациентов с низкой ФВ ЛЖ и симптомной СН    по 
сравнению с амиодароном, который не улучшал 
прогноз [13–15].  Таким образом, несмотря на отсут-
ствие данных о влиянии ИКД на течение СН и сер-
дечно-сосудистую (не внезапную) смертность, для 
имплантации ИКД с целью первичной профилакти-
ки в настоящее время рассматривается группа с низ-
кой ФВ ЛЖ [10–12]. 

Хорошо известно, что пациенты с ИБС подвер-
жены повышенному риску ВСС вследствие ЖНР, 
особенно при наличии низкой ФВ ЛЖ.  Два РКИ 
включали пациентов с клинически стабильной ИБС, 
предшествующим ИМ и низкой ФВ ЛЖ. Первое из 
них – MADIT II, включившее пациентов с NYHA 
I–III класса и ФВ ЛЖ ≤ 30%, в котором в течение  
20 мес наблюдения смертность от всех причин соста-
вила 14,2% в группе ИКД против 19,8% в контроль-
ной группе, с относительным снижением риска на 
31% [13].    Второе –  SCD-HeFT, включившее   па-
циентов с ХСН NYHA II–III класса с ФВ ЛЖ ≤ 35%, 
в котором через 5 лет наблюдения абсолютное сни-
жение риска смерти в группе с ИКД составило 7%, с 
относительным снижением риска на 23% [14].  

В исследовании MUSTT всем включенным паци-
ентам выполнялся ЭФИ-тест на индукцию устойчи-
вой ЖТ; 353 пациента с индуцируемыми ЖТ были 
рандомизированы на группы с антиаритмической те-
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рапией и плацебо. По результатам 5-летнего наблю-
дения отмечено достоверное снижение ВСС и общей 
смертности в группе антиаритмической терапии по 
сравнению с контролем. Однако при детальном ана-
лизе было выявлено, что статистические значимое 
снижение смертности распространялось только на 
пациентов с ИКД [15].  

Клинические испытания не показали положитель-
ного эффекта от ИКД в том случае,  когда устройство 
имплантируется в раннем постинфарктном периоде 
или во время кардиохирургических операций [16, 
17].  Результаты метаанализа всех РКИ у пациентов с 
ИБС (исключая исследования, в котором устройство 
было имплантировано во время операции или кар-
диохирургии) свидетельствуют о статистически зна-
чительном снижении риска смерти от всех причин с 
помощью ИКД на 24% в сравнении с не-ИКД-тера-
пией в этой группе [18].  Таким образом, кардиологи 
Европы, США и России имеют идентичные рекомен-
дации по первичной профилактике с помощью ИКД 
для пациентов с ИБС, СН NYHA класса II–III, ФВ 
ЛЖ ≤ 35% после как минимум трехмесячной опти-
мальной медикаментозной терапии и не раньше, чем 
через 40 сут после ИМ, если ожидаемая продолжи-
тельность жизни превышает 1 год [10–12].  

Доказательная база, лежащая  в основе рекомен-
даций для применения ИКД при неишемической 
СН, не такая впечатляющая, как при СН ишемиче-
ского генеза, и основана на результатах исследова-
ний Defibrillators in Non-Ischemic Cardiomyopathy 
Treatment Evaluation (DEFINITE) [19], SCD-HeFT 
[14],  Cardiomyopathy Trial (CAT) [20], Amiodarone 
Versus Implantable Cardioverter-Defibrillator: 
Randomized Trial in Patients With Nonischemic Dilated 
Cardiomyopathy and Asymptomatic Nonsustained 
Ventricular Tachycardia (AMIOVIRT) [21] и крупно-
го метаанализа A.S. Desai и соавт. с общим количе-
ством пациентов 1 854 [22]. Данные исследования 
DEFINITE, включившие 458 пациентов с неишеми-
ческой СН, ФВ ЛЖ ≤ 35% и неустойчивой ЖТ по 
Холтеру, через 29 мес наблюдения показали ста-
тистически значимое снижение уровня ВСС, но не 
смертности от всех причин [19]. 

В упоминаемом выше исследовании SCD-HeFT 
почти у половины пациентов была неишемическая 
причина СН [14]. В исследованиях CAT и AMIOVIRT 
не было выявлено статистически значимых различий 
по выживаемости в группах ИКД-терапии и контро-
ля [20, 21]. Однако метаанализ M.J. Shun-Shin и со-
атв., объединивший все упомянутые исследования, 
показал снижение общей смертности в группе паци-
ентов с ИКД по сравнению с контролем (ОШ 0,69; 
95%-й ДИ 0,55–0,87; р = 0,002) [18].

В широко обсуждаемом последнем исследовании 
DANISH (Defibrillator implantation in patients with 
non-ischemic systolic heart failure) у 1 116 современ-
ных пациентов с неишемической СН, ФВ ЛЖ менее 
35% и NYHA II–IV при наблюдении в среднем в те-
чение 67,6 мес не было выявлено влияния ИКД-те-
рапии на общую смертность, которая в группе ИКД 
составила 4,4 случая на 100 человеко-лет против 5,0 
на 100 человеко-лет в контрольной группе, разли-
чия недостоверны. Однако  случаев ВСС в группе с 
ИКД было в 2 раза меньше. Основной причиной СН 
явилась идиопатическая кардиомиопатия (76% слу-
чаев). Также  в этом РКИ было показано, что польза 
от ИКД снижается с возрастом и нивелируется среди 
пациентов 68 лет и старше [23]. Важно отметить, что 
по сравнению с DEFINITE и SCD-HeFT, в исследо-
вании DANISH 96% пациентов получали блокато-
ры ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС), 92% – бета-блокаторы, более половины – 
антагонисты альдостерона, дозы препаратов титро-
вались до целевых уровней и 58% пациентов обеих 
групп получали кардиоресинхронизирующую тера-
пию (КРТ) по поводу СН, что могло повлиять на его 
результаты [14, 19, 23].

Несмотря на результаты DANISH, метаанализ  
L. Shen и соавт. показал, что применение ИКД в пер-
вичной профилактике у пациентов с неишемической 
СН связано со статистически значимой пользой в от-
ношении выживаемости, которая в конечном итоге 
идентична наблюдаемой у пациентов с ишемической 
сердечной недостаточностью [24]. Существующие ре-
комендации ESC, AHA, Национальные и Всероссий-
ские клинические рекомендации определяют показа-
ния к ИКД для первичной профилактики у пациентов 
с неишемической СН, если она соответствует крите-
риям ФВ ЛЖ ≤ 35% и ФК NYHA II–III после 3 мес оп-
тимальной медикаментозной терапии и с ожидаемой 
продолжительностью жизни более 1 года [10–12].  

Существует ряд редких, в основном генетиче-
ски обусловленных нозологий, ассоциированных с 
высоким риском ВСС, к которым относятся гипер-
трофическая кадиомиопатия (ГКМП), аритмоген-
ная дисплазия правого желудочка (АДПЖ), син-
дром Бругада, синдром удлиненного интервала QT 
(LQTS) и некоторые другие. Отдельных РКИ по изу-
чению эффективности ИКД-терапии в профилактике 
ВСС в этих группах не существует. На сегодняшний 
день ГКМП является основной причиной ВСС среди 
молодых людей [25].

Согласно рекомендациям ВНОА, ИКД-терапия 
при ГКМП показана в случае пятилетнего риска ВСС 
6% и более (IIa, B) или при предполагаемой пользе 
ИКД в отдаленной перспективе (IIb, B) [8]. Данные 
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рекомендации основаны на результатах двух  ретро-
спективных когортных обсервационных исследова-
ний, которые продемонстрировали высокую сердеч-
но-сосудистую смертность, частые необоснованные 
срабатывания и осложнения ИКД-терапии у пациен-
тов с ГКМП [26, 27].  В качестве модели расчетно-
го 5-летнего риска в настоящее время используется 
модель HCM Risk-SCD, в которой  установлена  не-
линейная  связь  между риском ВСС и максималь-
ной толщиной стенки левого желудочка, а эффек-
тивность этой предсказательной модели постоянно 
совершенствуется [27].  В последних Национальных 
рекомендациях по предупреждению риска и профи-
лактике ВСС (2018 г.)  имплантация ИКД при ГКМП 
показана для пациентов с прогнозируемым 5-летним 
риском внезапной смерти ≥ 4%, рассчитанной по мо-
дели HCM Risk-SCD (класс показаний IВ), а также 
для пациентов, имеющих хотя бы один основной 
фактор риска (IIa, B) [25].  

Аритмогенная дисплазия правого желудочка яв-
ляется показанием для ИКД-терапии в случае не-
обходимости вторичной профилактики ВСС, при 
наличии выраженной дисфункции одного или обо-
их желудочков (класс показаний IВ), а также при 
наличии больших факторов риска (необъяснимые 
обмороки, умеренная дисфункция желудочков, эпи-
зоды неустойчивой ЖТ (IIa, B)) [8]. Основой для 
этих рекомендаций послужили данные метаанализа  
A.F. Schinkel, включившего 24 небольших исследо-
вания, всего 610 пациентов (средний возраст 40,4 
года; 42% женщины) с АДПЖ и ИКД-терапией для 
первичной или вторичной профилактики ВСС, ко-
торый показал снижение риска общей и сердечной 
смерти в группе с ИКД [28].  Следует отметить, что 
имплантация ИКД в этой группе сопряжена с более 
высокой частотой дисфункции системы и перфора-
ции миокарда [25].  

Число пациентов с LQTS в настоящее время рас-
тет [29].  P.J. Schwartz и соавт.  в  проспективном ана-
лизе 233 пациентов с ИКД по поводу  LQTS (в 41% 
случае с целью вторичной профилактики) показали, 
что в течение 4,6 лет 28% пациентов получили обо-
снованные  шоки, у 25% наблюдались осложнения, 
связанные с устройством [29].  Предикторами обо-
снованных срабатываний ИКД явились возраст до  
20 лет, остановка сердца в анамнезе, QT более 500 мс. 
При отсутствии этих факторов обоснованные шоки 
не регистрировались. Авторы сделали вывод о необ-
ходимости уточнения критериев для имплантации 
ИКД и рассмотрении других существующих тера-
певтических возможностей [29].  

Согласно рекомендациям ВНОА, при LQTS им-
плантация ИКД показана после остановки сердца 

(класс IВ), при наличии обмороков или неустойчи-
вой ЖТ на фоне приема бета-блокаторов (IIa, B), 
при известных случаях ВСС в семье (IIb, С) [8].  Ис-
следование С. Jons и соавт.   подтверждает высокий 
риск ВСС и необходимость имплантации ИКД при 
наличии обмороков на фоне приема бета-блокато-
ров, особенно у женщин и детей [30].  Учитывая тот 
факт, что развитие синдрома связано с мутациями в 
13 генах, каждая из которых сопряжена с различным 
риском ВСС, в  последних Национальных рекомен-
дациях четко структурированы показания к генети-
ческому тестированию [25].  При синдроме LQT3 
ИКД-терапия рекомендована с целью первичной 
профилактики, при синдромах LQT1, LQT2, LQT5 
и LQT6 и эпизоде сердечного ареста в анамнезе – с 
целью вторичной профилактики   (IB) [25].  

Синдром Бругада в Российской Федерации встре-
чается в 1–3 случаев на 10 тыс. населения [31] и тре-
бует ИКД-терапии при наличии предикторов небла-
гоприятного исхода, к которым относятся мужской 
пол, синкопы или внезапная смерть в семейном ана-
мнезе, спонтанный подъем сегмента ST в отведени-
ях V1–V3 в комбинации с обмороком, спонтанные 
изменения сегмента ST и первый ЭКГ-тип синдрома 
(элевация сегмента ST 2 мм и более, переходящая 
в отрицательный зубец Т) [8, 25].  Данных, касаю-
щихся рутинного применения генотипирования для 
оценки риска ВВС при синдроме Бругада, в настоя-
щее время нет.

Фракция выброса левого желудочка остает-
ся единственным параметром, для которого под-
тверждена стойкая связь с риском ВСС в популяции 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми [1, 2]. Таким образом, этот показатель, наряду 
с функциональным классом СН по NYHA, более  
10 лет используется для определения показаний к 
ИКД с целью первичной профилактики ВСС. Одна-
ко именно в лечении и профилактике прогрессиро-
вания СН с низкой ФВ ЛЖ  (СНнФВ) в последние 
десятилетия произошел прорыв, связанный как меди-
каментозной концепцией полной нейрогуморальной 
блокады с применением блокаторов РААС, бета-бло-
каторов, появлением новой группы препаратов – ан-
гиотензин-рецептор-неприлизин-ингибиторов, так и 
с расширением возможностей КРТ и коронарной ре-
васкуляризации. В этой связи в рекомендациях АНА 
(2017) при определении показаний к имплантации 
ИКД внесен дополнительный критерий переоценки 
показаний по крайней мере через 90 сут, если прово-
дится реваскуляризация миокарда [11].  

В настоящее время очевидно, что прогноз у па-
циентов с СНнФВ существенно улучшился, что 
обусловлено большей выживаемостью и меньшим 
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риском ВСС, чем это было 10–20 лет назад. Так, 
при анализе базы данных более 40 тыс. пациентов  
с СНнФВ, включенных в последние 12 РКИ, не свя-
занные с ИКД, отмечено значительное снижение ча-
стоты ВСС – на 44%, что сравнимо с ИКД-терапией 
[24].    Важно, что наблюдаемое уменьшение случаев 
ВСС было параллельно назначению оптимальной 
медикаментозной терапии. Кроме того, результа-
ты анализа более 4 тыс. пациентов из исследований 
MADIT показали значительное снижение вклада ЖТ 
в общую смертность при ИКД-терапии за последние 
два десятилетия.

 Так, вклад ЖТ в причины смерти снизился с 21% 
в MADIT-II (проведено в 1997–2001 гг.) до 14% в 
MADIT-RIT (проведено в 2009–2011 гг.), что опять 
же позволяет предположить существенный вклад оп-
тимизации медикаментозной терапии СН в наблю-
даемое сокращение доли ЖНР, ВСС и повышение 
выживаемости [32]. В пользу этого вывода свиде-
тельствуют результаты недавнего РКИ по эффектив-
ности  первичной профилактической имплантации 
ИКД у пациентов с неишемической СН, которое  не 
показало влияния ИКД на общую смертность в этой 
группе,  DANISH [23].     

Таким образом, перечисленные данные в настоя-
щее время определяют   необходимость проведения 
новых крупномасштабных РКИ по оценке эффек-
тивности ИКД в условиях современной клинической 
практики,  уточнению показаний к их применению, 
поиску новых маркеров и предикторов ВСС. 

ПРОБЛЕМЫ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПОСЛЕ  
ИМПЛАНТАЦИИ КАРДИОВЕРТЕРА- 
ДЕФИБРИЛЛЯТОРА И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ

Применение ИКД может быть сопряжено с ос-
ложнениями как раннего, так и позднего послеопе-
рационного периода, из которых наибольших инте-
рес, в связи с частотой возникновения, представляют 
инфекционные осложнения, необоснованные шоки 
и   отказы  ИКД. Обновленная информация о частоте 
ИКД-связанных инфекций в США, по данным по-
пуляционного обзора за 2016 г., показывает, что из 
191 610 имплантаций было выявлено 8 060 инфек-
ций (4,2%), больничная смертность у этих пациентов 
составила 4,7%, а у большинства пациентов (68,9%) 
с инфекциями, связанными с ИКД, выявлялось три 
и более сопутствующих патологии [33]. Российские 
небольшие обсервационные исследования показы-
вают намного меньшую частоту инфекционных ос-
ложнений – 0,5–2,5%, что свидетельствует в пользу 
относительной безопасности метода [34, 35].      

Проблеме неадекватных срабатываний ИКД в со-
временной аритмологии уделяется достаточно много 

внимания [4, 12, 35, 36]. Накапливается все больше 
данных о том, что ИКД-шоки приводят к поврежде-
нию миокарда, прогрессированию дисфункции ЛЖ 
и росту риска смерти в 1,9–5,6 раза [24, 35, 36]. Кро-
ме того, частые срабатывания ИКД способствуют 
ухудшению качества жизни, развитию социальной 
дезадаптации, тревоги и депрессии, которые сами 
по себе ухудшают течение основного заболевания.  
По существующим данным, в течение года после 
установки ИКД у 22–66% пациентов выявляются 
симптомы депрессии,  31–83%  пациентов беспоко-
ит тревога [37, 38], а частота шоков ИКД тесно кор-
релирует с частотой психических нарушений [39].   
Согласно последним исследованиям, тревога и де-
прессия у пациентов с ИКД имеют двунаправленную 
связь с жесткими конечными точками – госпитали-
зацией и смертью [40].  Таким образом, в настоящее 
время когорта пациентов с хронической  СН и ИКД 
рассматривается  в качестве наиболее тяжелой по 
выраженности психосоциального дистресса и соци-
альной дезадаптации.     

Как показывает анализ данных литературы, по-
мочь в предупреждении необоснованных шоков 
и, тем самым, снизить частоту срабатываний ИКД 
может соблюдение актуальных рекомендаций по 
программированию устройства, которые изложены 
в обновлении Консенсуса экспертов HRS/EHRA/
APHRS/LAHRS 2019 г. [41].   Суть их заключается 
в пролонгировании времени детекции аритмии, что 
позволит повысить вероятность срабатывания ре-
жима антитахикардиальной стимуляции (АТС), а не 
шока, а также в программировании ИКД по стандар-
ту производителя, а не по произвольному выбору 
врача. В трех РКИ, Reduction in appropriate therapy 
and mortality through ICD programming (MADIT-
RIT), Avoid DeliVering TherApies for Non-sustained 
Arrhythmias in ICD PatiEnts III (ADVANCE II) и 
Programming implantable cardioverter-defibrillators in 
patients with primary prevention indication to prolong 
time to first shock (PROVIDE), изучались стратегии 
пролонгирования интервала обнаружения тахикар-
дии по сравнению с традиционными более коротки-
ми интервалами детекции [42–44]. 

Все три исследования продемонстрировали, 
что длительные интервалы детекции были связа-
ны с уменьшением частоты шоков.  Кроме того, 
MADIT-RIT и PROVIDE показали улучшенную 
выживаемость в группах, рандомизированных для 
пролонгированной детекции [42, 44].   По данным  
Т. Ananwattanasuk и соавт., при сравнении двух 
групп пациентов с ИКД – с программированием, со-
гласно рекомендациям, и произвольным программи-
рованием по выбору врача – в первой группе часто-
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та как любой ИКД-терапии, так и ИКД-шоков была 
существенно меньше [45]. Также результаты этой 
работы продемонстрировали, что только одной тре-
ти пациентов в реальной клинической практике про-
граммирование ИКД производится в соответствии с 
существующими рекомендациями [45].   

Необоснованные срабатывания ИКД могут быть 
связаны с неадекватным восприятием Т-волны, пред-
сердных аритмий, R-зубцов, миопотенциалов, элек-
тромагнитных шумов и помех вследствие избыточ-
ной чувствительности или разрушения электрода  [46, 
47]. Другой причиной неадекватных шоков, более 
распространенной, являются нарушения детекции и 
распознавание наджелудочковых тахикардий как же-
лудочковых или же нанесение разряда тогда, когда 
аритмию можно было бы купировать АТС [46, 47].  

Для решения этой проблемы в современных ИКД 
используются автоматические алгоритмы диффе-
ренциальной диагностики аритмий, которые позво-
ляют существенно  снизить  частоту срабатываний 
ИКД и адекватно распознавать наджелужочковые и 
желудочковые  аритмии, Т-волну, шумы и помехи, 
вследствие чего несоблюдение рекомендаций про-
изводителя ИКД при его программировании может 
приводить к учащению количества необоснованных 
разрядов [48]. Один из алгоритмов, реализованный 
компанией Medtronic Inc. представляет собой АТС во 
время набора заряда после детекции в зоне ФЖ. Без-
опасность и эффективность такого алгоритма под-
тверждены в ряде исследований, и в них же было по-
казано, что большинство эпизодов, распознаваемых 
как ФЖ, являлись ЖТ и купировались АТС [49, 50].   

В настоящее время похожие алгоритмы дифферен-
циальной диагностики аритмий используются во всех 
современных устройствах. Дальнейшие исследования 
показали, что их использование позволяет существен-
но снизить количество необоснованных шоков [42, 
51]. Важно, что устройства разных фирм-производи-
телей  существенно различаются в подходах к про-
граммированию. Это исключает использование еди-
ного протокола и отражено в обновлении  Консенсуса 
экспертов  HRS/EHRA/APHRS/LAHRS [41]. Одна из 
последних разработок, технология SmartShock, при-
надлежит компании Medtronic Inc и включает шесть 
уникальных алгоритмов, высокая эффективность ко-
торых в снижении количества необоснованных шоков 
была доказана в исследовании PainFree SST (PainFree 
SmartShock Technology) [52].

Еще одним перспективным направлением, на-
правленным на уменьшение вероятности повышения 
порога стимуляции и снижения амплитуды желудоч-
кового сигнала, что позволяет продлить срок службы 
ИКД и минимизировать нарушения детекции, явля-

ется разработка новых подходов в технике имплан-
тации ИКД, основанных на результатах перфузион-
ной сцинтиграфии миокарда у пациентов с ИБС [53]. 
Наряду с соблюдением актуальных рекомендаций 
по программированию устройств, использованию 
современных моделей ИКД, эффективной перспек-
тивой в снижении количества необоснованных шо-
ков представляется поиск предикторов, которые по-
зволят выделить группу повышенного риска частых 
неадекватных шоков. Здесь следует более взвешенно 
подходить к определению показаний к имплантации 
ИКД, его программированию и последующему на-
блюдению.

Значительный вклад в улучшение эффективно-
сти динамического наблюдения после имплантации 
ИКД, в том числе и в снижение количества необосно-
ванных шоков путем своевременного перепрограм-
мирования устройства, вносит система удаленной 
телеметрии (УТ) и удаленного мониторинга (УТ), 
которой оснащены все современные ИКД. Данные 
многочисленных исследований систем разных про-
изводителей подтвердили эффективность УТ и УМ 
(ALTITUDE (Long-term outcome after ICD and CRT 
implantation and influence of remote device follow-
up), TRUST (Lumos-T Safely Reduces Routine Office 
Device Follow-Up), ECOST (Effectiveness and Cost of 
ICD follow-up Schedule with Telecardiology)) [54–56].

 Так, данные крупномасштабного РКИ АLTITUDЕ 
(2006–2009 гг.), посвященного анализу преимуществ 
удаленного мониторинга (69 556 пациентов) перед 
традиционным наблюдением (116 222 пациентов) 
после установки ИКД или КРТ, показали, что им-
плантация данных устройств связана с существен-
ными преимуществами по выживаемости в течение 
первого года – 92 и 88% соответственно, при этом 
именно дистанционное наблюдение ассоциируется 
с высокой эффективностью ИКД и КРТ у пациен-
тов обеих групп (p < 0,0001) [54]. Сочетание  УТ  и  
беспроводного  УМ  позволяет осуществлять почти 
непрерывный мониторинг, обеспечивая ежедневный 
самоконтроль имплантированного устройства и уве-
домление врача в случаях обнаружения выходящих 
за пределы нормы параметров, что невозможно в 
случае использования только системы УТ. Результа-
ты исследования TRUST убедительно показали, что  
сочетание УТ и УМ более эффективно, чем рутин-
ные визиты  в клинику, и обеспечивает  удержание  
пациентов под наблюдением врачей [55]. В  иссле-
довании ECOST  случаи  применения ИКД-терапии 
были определены в качестве вторичной конечной 
точки [56]. Результаты, полученные в группе УМ, во 
многом объясняются  упреждающими  врачебными  
действиями, которые были предприняты после по-
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лучения раннего оповещения через систему УМ. В 
группе УМ всего14,5% от общего числа шоков были 
необоснованными, тогда как в контрольной группе 
число необоснованных шоков было значимо выше и 
составило 43% (p < 0,001) [56].

Еще одной проблемой использования ИКД явля-
ется тот факт, что, несмотря на подтвержденную в 
80% успешность ИКД-терапии, смертность при ее 
применении продолжает оставаться высокой. Это 
мотивирует исследователей заниматься дальнейшим 
поиском приводящих к ней закономерностей и ме-
ханизмов. Так, по данным посмертной телеметрии 
90 случаев ВСС у пациентов с ИКД, 26% пациентов 
умерли от некупированной ЖТ или ФЖ, 29% – от 
развившейся в процессе срабатывания устройства 
электромеханической диссоциации, 16% – от пер-
вичной электромеханической диссоциации, 13% – от 
постоянно-возвратной ЖТ или ФЖ, 7% – от ЖТ или 
ФЖ после деактивации ИКД [57]. 

По данным Е. Cronin и соавт., ИКД срабатыва-
ют при патологической аритмогенной активности 
только у 33% пациентов в рамках первичной про-
филактики ВСС и у 47% пациентов с показаниями 
для вторичной профилактики ВСС, что требует 
продолжения модернизации алгоритмов програм-
мирования, дифференцирования жизнеугрожаю-
щих аритмий от других видов нарушений ритма, 
кардиальных, экстракардиальных и внешних по-
мех, а также наблюдения и выделения групп мак-
симального риска ВСС на фоне ИКД [58]. Согласно 
современным клиническим рекомендациям, любое 
неверное срабатывание или отсутствие ответа ИКД 
при зарегистрированной злокачественной аритмии 
должно побуждать врачей̆ к поиску решений, на-
правленных на предотвращение ВСС, рационализа-
цию срабатываний устройств и верификацию попу-
ляции риска [10–12]. 

Для этого было разработано несколько систем 
риск-стратификации в группе пациентов с ИКД, 
однако в большинстве своем они и ориентированы 
на определение риска смерти от любых причин у 
больных как с низкой̆, так и с сохранной̆ ФВ ЛЖ и 
не получили широкого распространения в клиниче-
ской практике. В исследовании LOHCAT (Long-term 
follow-up of the Leiden out-of-hospital cardiac arrest 
study), включавшем 456 больных ИБС с ИКД для 
вторичной̆ профилактики ВСС, показано дополни-
тельное неблагоприятное прогностическое значение 
ширины комплекса QRS [59]. D.B. Kramer и соавт. 
продемонстрировали высокий риск смерти у 2 717 
пациентов с ИКД при наличии уровня креатинина 
крови более 200 мг/л, ФВ ЛЖ менее 20% и мульти-
фокального атеросклероза [60]. 

Г.А. Громыко и соавт. была предложена отече-
ственная авторская система балльной риск-стра-
тификации на примере постинфарктных больных, 
включавшая в себя признаки мультифокального ате-
росклероза, наличие полной блокады правой ножки 
пучка Гиса, дилатации ЛЖ, стеноза передней меж-
желудочковой артерии, значения расчетного процен-
та рубцовой ткани в ЛЖ. Важной особенностью этой 
балльной системы являлась оценка связи прогноза с 
тяжестью течения основного и сопутствующих за-
болеваний [61]. Таким образом, дальнейшая рутин-
ная валидация и совершенствование существующих 
инструментов оценки риска неэффективной работы 
ИКД – еще один перспективный путь научного по-
иска в снижении фактических медико-социальных 
потерь у пациентов с ИКД.

ВОПРОСЫ ПРИМЕНЕНИЯ  
ИМПЛАНТИРУЕМЫХ КАРДИОВЕРТЕРОВ- 
ДЕФИБРИЛЛЯТОРОВ В РЕАЛЬНОЙ  
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Проблема применения ИКД в реальной клини-
ческой практике имеет несколько аспектов. Во-пер-
вых, во многих странах, в том числе и в России,   
существует явный разрыв между официальными ре-
комендациями и их клиническим применением.  При 
этом  в мире среди всех причин смерти, наступившей 
вне медицинских учреждений, доля ВСС достигает 
39,4%  [62]. В нашей стране отдельной статистики 
по ВСС не существует. Согласно последним расчет-
ным данным, в России внезапно от сердечных при-
чин ежегодно умирает 200–250 тыс. человек, а по 
результатам исследования РЕЗОНАНС (Российское 
многоцентровое эпидемиологическое исследование 
заболеваемости, смертности, качества диагностики и 
лечения острых форм ИБС), частота ВСС составляет 
для мужчин 156, для женщин – 72 случая на 100 тыс. 
населения в год, при этом не исключается, что ис-
тинная частота ВСС может быть выше [63]. 

Для сравнения, в США ежегодный показатель 
ВСС составляет 100–200 на 100 тыс. населения [64]. 
Соответственно, доля пациентов, которым имплан-
тирован ИКД, ничтожно мала и не соответствует 
существующим потребностям. Например, согласно 
анализу уровня обеспеченности одного из регионов 
России хирургическими и интервенционными вме-
шательствами при нарушениях сердечного ритма, он 
ниже среднеевропейского в 2 раза, а в других реги-
онах показатели вообще остаются одними из самых 
низких в мире [65]. 

Так, на 2013 г. только в 66 клиниках России прово-
дилась имплантация ИКД.  Общее число импланти-
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рованных ИКД составило 1 926 в год, а средний рас-
четный показатель – 0,05 ИКД на 100 тыс. населения, 
самый высокий – 0,06 на 100 тыс. в Центральном фе-
деральном округе, самый низкий – 0,01 на 100 тыс. –  
в Северо-Кавказском федеральном округе [65]. По 
последним данным, подавляющее большинство па-
циентов с ИКД в мире, 90%, сосредоточено в группе 
первичной профилактики, но даже в тех странах, где 
этот метод получил наибольшее распространение, 
ИКД покрывают всего 40–60% потребности [44]. 
Широкое применение ИКД ограничено по ряду при-
чин, и не только в виду высокой стоимости устрой-
ства, но и из-за низкой информированности врачей 
о данном методе профилактики ВСС, недоверии к 
методу, отсутствию стандартов отбора пациентов и 
последующего наблюдения. Соответственно, у вра-
чей амбулаторного  звена нет необходимых знаний 
об особенностях ведения и опыта работы с пациен-
тами с ИКД,  в том числе и в связи с их малочислен-
ностью.

Отсюда вытекает вторая проблема, связанная с 
наблюдением пациентов с ИКД. Стандарт амбула-
торного наблюдения после установки устройства 
подразумевает комплексный кардиологический 
контроль, своевременное динамическое эхокардио- 
графическое и электрокардиографическое иссле-
дование, поддержание комплаентности к медика-
ментозному лечению основного заболевания (в том 
числе к антиаритмической терапии), динамическое 
наблюдение хирурга-аритмолога с выполнением 
специализированного аритмологического контроля 
ИКД программатором (планового и после срабаты-
вания устройства) [8]. 

Потребность во внеплановом контроле ИКД про-
должает длительно существовать в виду возникнове-
ния у 25% пациентов необоснованных шоковых раз-
рядов, приводящих к преждевременному истощению 
батареи устройства, а также из-за возможной дис-
функции аппарата или повреждения его электрода, 
избыточной или недостаточной чувствительности, 
нарушений порога стимуляции [66]. Однако    часто 
пациенты с имплантированными устройствами, в 
том числе ИКД, не получают рекомендованного по-
стоянного амбулаторного наблюдения, что призна-
вало, в частности, и Сообщество сердечного ритма 
(HSR) [67].  Для России эта проблема особенно ак-
туальна.  Появление автоматического беспроводного 
УМ имело решающее значение для изменения пара-
дигмы амбулаторного   наблюдения и сформировало 
основу для новых рекомендаций, согласно которым 
всем пациентам с ИКД должны обеспечиваться УТ и 
УМ, что позволяет сократить количество очных по-
сещений, обосновать потребность в госпитализации 

при многократных срабатываниях и в принципе це-
лесообразно для оценки качества работы устройства 
и сроков службы его батареи [67–69]. 

Однако, как показывают сведения из реальной 
клинической практики, данные УТ ни разу не ана-
лизировались в течение первого года после имплан-
тации у 25% пациентов [69]. Наряду с тем, что си-
стема УМ позволяет оптимизировать наблюдение 
за пациентом с ИКД, она не дает возможность пе-
репрограммировать ИКД удаленно и имеет ряд не-
решенных вопросов, в первую очередь связанных с 
отсутствием стандартов и клинических руководств 
по использованию в России [68]. Несмотря на то, что 
УТ и УМ признаны экономически выгодными ме-
тодами наблюдения и позволяют увеличить количе-
ство прикрепленных пациентов, во многих странах 
ни клиники, ни практикующие врачи не  получают 
денежную компенсацию за проведение УТ и УМ, а 
данный вид помощи не финансируется системами 
здравоохранения,  что создает сложности  в органи-
зации кабинетов УТ и УМ [57, 68, 69].

Значительной проблемой представляется также 
различная эффективность  ИКД по данным РКИ, за-
рубежных и российских исследований. Так, россий-
ские данные  по изучению частоты мотивированных 
шоков у пациентов ИКД свидетельствуют о меньшей 
частоте срабатываний по сравнению с РКИ, что кос-
венно может указывать на недостатки отбора паци-
ентов для имплантации устройства [35, 37].  Напри-
мер, по данным А.Ш. Ревишвили, у 49% пациентов 
в течение 5 лет не было зафиксировано ни одного 
случая обоснованной ИКД-терапии, в то же время 
частота необоснованных шоков составила 39%, а в 
1/3 случаев необоснованной была сама импланта-
ция ИКД [35]. Данные литературы свидетельствуют 
о более высокой сердечно-сосудистой смертности 
среди пациентов с ИКД, как в группе первичной, так 
и вторичной профилактики в России по сравнению 
с зарубежными результатами – 18,8 и 16% против 
12,7 и 14% соответственно [35, 70]. По результатам 
М.А. Камалиева и с соавт., выживаемость пациентов 
с ИКД в течение года составила 83,3%, что уступает 
зарубежным данным   о годовой выживаемости па-
циентов после имплантации ИКД от 92 до 98% [71].   

Таким образом, исследования по ИКД-терапии, 
проведенные в России, свидетельствуют о недоста-
точной выживаемости этой категории пациентов по 
сравнению с зарубежными данными как в течение 
года после установки ИКД, так и в отдаленном пери-
оде наблюдения, и эта разница требует объяснения. 
Существующие различия могут быть связаны как с 
объективными причинами, такими как уровень раз-
вития здравоохранения и доступность медпомощи 
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в различных субъектах Российской Федерации, так 
и субъективными: несоответствие критериев отбора 
пациентов современным рекомендациям, несоблю-
дение рекомендаций по программированию ИКД, 
удаленному мониторингу устройства, особенностя-
ми амбулаторного ведения и низкой приверженно-
стью к медикаментозной терапии. Однако эти пред-
положения требуют подтверждения путем анализа 
когорты пациентов с имплантированными  ИКД в 
условиях реальной клинической практики каждого 
региона РФ.

Кроме того, важно осуществлять психосоциаль-
ную реабилитацию пациентов, чему в нашей стране 
также не уделяется должного внимания. Развитие 
депрессии и ухудшение качества жизни пациента 
после установки ИКД, помимо всего прочего,  могут 
привести к потере контакта с врачом, что негативно 
сказывается на выживаемости [40]. Показано, что как 
избыточная информация об устройстве, особенно от 
других пациентов, так и отсутствие информации яв-
ляются основными источниками беспокойства, тре-
воги и депрессии [41]. Учитывая эти данные, может 
быть полезным проведение обучающих школ для па-
циентов-кандидатов на имплантацию ИКД, индиви-
дуального и группового психологического консуль-
тирования, рационально-разъяснительной терапии. 
Текущие рекомендации подчеркивают необходи-
мость оценки и лечения психосоциального дистресса 
у пациентов с ИКД [10–12, 25]. Традиционные вме-
шательства, такие как группы самопомощи, индиви-
дуальная и групповая терапия, уже доказали свою 
эффективность в этой когорте больных [72]. 

Тем не менее подобные варианты лечения, вклю-
чая психотерапию, недоступны для пациентов с 
ограниченной подвижностью или по финансовым 
причинам [39, 72]. Как показали результаты ряда ис-
следований, решить эту проблему способны систе-
ма веб-трансляции и индивидуальные телефонные 
консультации [73, 74]. Учитывая независимую от 
времени и места доступность и низкую стоимость, 
веб-вмешательства выступают в качестве много-
обещающего решения, в том числе и для пожилых 
пациентов [40]. Предполагается, что интернет-кон-
сультация может быть такой же эффективной, как и 
терапия лицом к лицу, и появляется все больше  до-
казательств перспективности  подобного подхода у 
пациентов с ИКД [40, 73, 74].

Таким образом, практический пересмотр страте-
гий амбулаторного ведения пациентов с ИКД в Рос-
сии может включать в себя: активный мониторинг 
устройств путем широкого внедрения систем УТ и 
УМ, оптимизацию  медикаментозной терапии и по-
вышение комплаентности,  использование современ-

ных методов программирования ИКД, повышение 
информированности пациентов (школы, телефонные 
звонки, ведение дневника самоконтроля), консульта-
тивную и психологическую поддержку, в том числе 
с применением интернет-технологий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последние два десятилетия был достигнут зна-

чительный прогресс в применении ИКД для профи-
лактики ВСС, в результате чего в настоящее время 
существуют различные варианты выбора устройств 
в различных популяциях [75].  Будущие усилия 
должны быть сосредоточены на усовершенствова-
нии методов отбора пациентов с высоким риском 
ВСС, что требует проведения крупномасштабных 
РКИ на фоне современной оптимальной медикамен-
тозной терапии. Необходима разработка новых ком-
плексных подходов к стратификации риска ВСС,  ко-
торые будут опираться на комбинированную оценку 
клинических факторов риска на основе ЭКГ, данных 
визуализирующих методов исследования, биомарке-
ров, генетических детерминант, в том числе для па-
циентов с промежуточной и сохранной ФВ ЛЖ.

Очевидно, что применение ИКД имеет высокую 
практическую востребованность, однако объективно 
сегодня в России есть ряд сдерживающих факторов. 
Это не только высокая стоимость устройства, но и 
недоверие специалистов к возможностям первичной 
профилактики, обусловленным мнением об ИКД как 
источнике опасности и снижения качества жизни 
пациента, отсутствием практических инструментов 
рискометрии ВСС, недостаточным опытом ведения 
больных с ИКД в первичном амбулаторном звене 
[75, 76].

Объективизация проблем, существующих при ис-
пользовании ИКД в профилактике ВСС, необходима 
для поиска решений среди медицинских работников 
и разработчиков аппаратов. Одним из путей оптими-
зации является создание баз регистрового наблюде-
ния пациентов с ИКД, что может иметь решающее 
значение для разработки экономически эффектив-
ных профилактических стратегий и сокращения  раз-
рыва между научными данными и  ресурсами  си-
стем здравоохранения. 
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