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Отдаленные исходы у пациентов 
с имплантированным кардиовертером-
дефибриллятором по данным Кузбасского регистра

Цель Провести анализ отдаленных исходов по результатам проспективной части Кузбасского регистра 
пациентов с имплантированным кардиовертером-дефибриллятором (ИКД).

Материал и методы Проведен проспективный анализ частоты развития жестких конечных точек и динамики состоя-
ния у 260 пациентов с ИКД, последовательно внесенных в «Регистр пациентов с имплантирован-
ным кардиовертером-дефибриллятором» с 2015 по 2019 г.

Результаты У  всех пациентов на  момент имплантации ИКД была диагностирована хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН), преимущественно ишемической этиологии с низкой фракцией выброса 
левого желудочка (ФВЛЖ), медиана ФВЛЖ составила 30 (25; 36,5) %. Из 266 пациентов к 2021 г. 
умерли 54 (21,9 %), из них у 17 (31,5 %) пациентов смерть наступила в стационаре, в 76,5 % случаев 
причиной смерти явилась острая декомпенсация сердечной недостаточности (СН). Повторные 
госпитализации регистрировались у 139 (53,5 %) пациентов, у 66 (25,4 %) – госпитализации были 
связаны с ИКД (ревизии электродов или ре-имплантации), острые сердечно-сосудистые события 
развивались у 38 (14,6 %), чрескожное коронарное вмешательство проведено 12 (4,6 %) больным, 
4 пациентам выполнена ортотопическая пересадка сердца. Шоки ИКД были зарегистрирова-
ны у  27 (10,4 %) пациентов. После имплантации ИКД медиана ФВЛЖ осталась неизменной  – 
31 (25; 42) против – 30 (25; 36,5) % (р>0,05), однако и объективные, и субъективные симпто-
мы СН ухудшились. Так, число пациентов с ХСН IIБ стадии возросло с 29,6  до 88,8 % (р<0,01), 
с NYHA III – с 24,2  до 34,5 % (p<0,05). У кардиолога регулярно наблюдались 80 (30,8 %) пациен-
тов. На оптимальной медикаментозной терапии находились всего 7,3 % пациентов. В динамике 
за период наблюдения существенно снизилась частота приема бета-блокаторов – с 90,6  до 64,3 % 
(р<0,01) и антагонистов минералокортикоидных рецепторов – с 50,8  до 17,4 % (р<0,01). Частота 
приема диуретиков не соответствовала тяжести состояния пациентов.

Заключение Большинство проблем у пациентов после имплантации ИКД связаны с неадекватным лечением 
основного заболевания. Учитывая, что ведущая категория пациентов с ИКД – это больные с низ-
кой ФВ ЛЖ, крайне важно особое внимание уделять назначению и сохранению приверженности 
к оптимальной медикаментозной терапии.
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Введение
Проблема внезапной сердечной смерти (ВСС) остро 

стоит во всем мире, поскольку более половины пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями умирают внезапно, 
а для многих ВСС становится первым проявлением забо-
левания [1]. До 80 % случаев ВСС связано с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) вследствие ее высокой распро-
страненности [2]. В  Российской Федерации отсутству-
ет официальная статистика по ВСС, однако если опирать-
ся на результаты исследования РЕЗОНАНС, регистриру-
емые ежегодно случаи ВСС составляют 156  на  100  тыс. 
среди женщин и 208 на 100 тыс. среди мужчин, а при ис-

пользовании уточняющего эпидемиологического коэф-
фициента количество случаев ВСС существенно возрас-
тает [3].

С учетом того, что  только 5–6 % случаев внезапной 
остановки сердца случаются в стационаре, а прогноз вне-
больничной остановки сердца является крайне небла-
гоприятным  – не  более 10 % выживания, то  совершен-
но очевидно, что основной путь предупреждения случаев 
ВСС – это ее профилактика, первичная в группах высоко-
го риска и вторичная после случившегося эпизода [4, 5]. 
В обоих случаях основным методом профилактики ВСС 
является применение имплантируемого кардиовертера-
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дефибриллятора (ИКД), что  объясняется отсутствием 
высо коэффек тивных, а  главное безопасных антиаритми-
ческих препаратов [6].

По  данным одного из  российских исследований, со-
отношение между пациентами, у  которых имелись по-
казания к  проведению первичной профилактики ВСС 
на основании снижения ФВ ЛЖ, и пациентами, которым 
ИКД были имплантированы, составило 40:1, а для  вто-
ричной профилактики это соотношение составило 8:1 
[7]. В  Европе также покрывается не  более 60 % потреб-
ности в ИКД [8]. Основной причиной ограничения при-
менения ИКД является высокая стоимость устройств, 
недостаточное количество высокоспециализирован-
ных клиник и  специалистов, осуществляющих данный 
вид помощи. Свой вклад вносит ограниченность знаний 
о  критериях отбора пациентов с  высоким риском ВСС 
у врачей первичного звена, а также отсутствие эффектив-
ных утвержденных схем маршрутизации таких пациен-
тов. Вместе с тем реальной проблемой становится и низ-
кая востребованность ИКД-терапии, что связано с  от-
сутствием срабатываний устройств у большого процента 
пациентов [9].

Показания для  применения ИКД в  качестве метода 
первичной профилактики ВСС базируются на  результа-
тах рандомизированных клинических исследований, в ко-
торых основным критерием включения являлась низкая 
ФВЛЖ [10, 11]. ИКД сохраняют четкую позицию с высо-
ким уровнем доказательности и в обновленных рекомен-
дациях по  лечению хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) [12]. Однако в настоящее время становится 
все более очевидным, что  существующая стратегия дол-
госрочной профилактики ВСС на основе ФВЛЖ как клю-
чевого критерия стратификации риска несовершенна, 
в  том числе и  потому, что в  общей популяции ВСС ас-
социирована не только с низкой ФВЛЖ, но и с другими 
факторами [13].

Кроме того, развитие новых подходов к  фармакоте-
рапии ХСН привело к существенному снижению часто-
ты ВСС у  этой категории пациентов и, соответствен-
но, к  снижению вклада низкой ФВЛЖ как  предиктора 
ВСС [14, 15]. Современные нейромодулирующие пре-
параты, входящие в  многокомпонентную схему лече-
ния ХСН, вызывают благоприятное обратное ремоде-
лирование миокарда и предотвращают аритмогенез, от-
ветственный за ВСС [16]. С другой стороны, недавние 
результаты многоцентрового исследования EU-CERT-
ICD показали преимущество первичного профилакти-
ческого лечения с  помощью ИКД с  почти 30 %-м сни-
жением смертности у  современной когорты больных 
ХСН [17].

В  этих условиях усилия должны быть направлены 
на  выделение групп пациентов, которые получат макси-

мальную пользу от ИКД-терапии в практическом здраво-
охранении.

Цель исследования
Целью настоящего исследования явилось проведение 

анализа отдаленных исходов у  пациентов с  ИКД по  ре-
зультатам проспективной части Кузбасского регистра па-
циентов с ИКД.

Материал и методы
Исследование проведено на  основе данных «Кузбас-

ского Регистра пациентов с  имплантированным карди-
овертером-дефибриллятором», в  который было после-
довательно включено 286 пациентов, госпитализиро-
ванных в  Кузбасский кардиологический центр с  2015 
по 2019 г. для имплантации ИКД. Регистр был проведен 
в соответствии с положениями Хельсинкской декларации 
и с одобрения Локального этического комитета. При по-
ступлении в  стационар все пациенты дали свое инфор-
мированное согласие. При  получении электронных от-
четных форм Регистра все данные пациентов маркиро-
вались и использовались в деперсонализированном виде. 
Регистр представляет собой проспективное нерандоми-
зированное обсервационное исследование взрослых па-
циентов, единственный критерий включения  – факт им-
плантации ИКД. Срок наблюдения составил от  двух 
до пяти лет. Из анализа проспективного этапа для сохра-
нения однородности выборки были исключены 22 паци-
ента с  кардиоресинхронизирующей терапией, из  остав-
шихся 264  пациентов путем телефонного опроса и  изу-
чения медицинской документации (выписки из историй 
болезни, амбулаторные карты) удалось получить дан-
ные о  статусе жив / умер и о  жестких конечных точках 
у  260  пациентов, 4 пациента были потеряны для  наблю-
дения и расценены как умершие. Таким образом, в анализ 
отдаленного этапа вошли данные о 260 пациентах с ИКД. 
Средний период наблюдения составил 4,6±2,3 года.

Кардиовертер-дефибриллятор имплантировался для 
пер вич ной и вторичной профилактики ВСС согласно ре-
комендациям Всероссийского научного общества спе-
циалистов по  клинической электрофизиологии, арит-
мологии и  кардиостимуляции (ВНОА), которые, как 
и  рекомендации Европейского общества кардиоло-
гов, определяют класс показаний к ИКД как уровень IA 
при ХСН ФК II–III по NYHA и ФВЛЖ <35 %, после 3-ме-
сячной оптимальной медикаментозной терапии (ОМТ) 
СН и не раньше, чем через 40 дней после инфаркта мио-
карда (ИМ), при  условии ожидаемой продолжительно-
сти жизни более года с целью первичной профилактики 
и при наличии в анамнезе устойчивой гемодинамически 
значимой желудочковой тахикардии или  фибрилляции 
желудочков при  невозможности проведения радиоча-
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стотной аблации  – в  качестве вторичной профилактики 
ВСС [10, 11].

Клинические данные собирались на  момент вклю-
чения в  исследование,  через определенные интервалы 
во  время последующего наблюдения и  вносились в  запа-
тентованную электронную форму [18]. Базовые сведе-
ния о  пациентах включали демографические данные, со-
циальное положение, анамнез основного заболевания, 
сопутствующие заболевания, показатели жизненно важ-
ных функций, клинико-инструментальные и  лаборатор-
ные показатели, дозы сердечно-сосудистых препаратов, 
специ фические параметры, относящиеся к  ИКД. Ис-
ходные социально-демографические данные были пре-
доставлены пациентами самостоятельно. На  проспек-
тивном этапе в  регистр вносились данные о  динамике 
состояния пациентов (стадия и  ФК СН), кратности по-
сещений кардиолога, хирурга-аритмолога, частоте сраба-
тываний ИКД, медикаментозной терапии, регистрирова-

лись жесткие конечные точки (КТ): смерть, госпитализа-
ция, острая декомпенсация сердечной недостаточности 
(ОДСН), острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), острый коронарный синдром (ОКС), чре-
скожное коронарное вмешательство (ЧКВ), коронаро-
ангиография (КАГ), ортотопическая пересадка сердца 
(ОТС), регистрация нового нарушения ритма (ННР), 
ревизия электрода ИКД, реимплантация ИКД.

Статистическая обработка проводилась с помощью па-
кета программ «Statistica 10.0» (Statsoft, США) и  SPSS 
10.0 (IBM, США). Нормальность распределения оценива-
лась с помощью критерия Колмогорова–Смирнова. Срав-
нение между собой непрерывных величин с нормальным 
распределением осуществлялось с помощью t-теста Стью-
дента. Для сравнения непрерывных величин при распреде-
лении показателя отличном от нормального использовался 
непараметрический критерий Манна-Уитни (U-критерий). 
Сравнение дискретных величин проводилось с  использо-
ванием критерия χ² с поправкой на непрерывность по Йет-
су. При малом количестве пациентов в одной из сравнивае-
мых групп использовался двусторонний критерий Фишера 
(F-критерий). Различия считались статистически значимы-
ми при значениях двустороннего р<0,05.

Результаты
Основным показанием для  имплантации ИКД яви-

лась первичная профилактика ВСС у пациентов с низкой 
ФВЛЖ. Однако ХСН преимущественно с низкой ФВЛЖ 
(ХСНнФВ) была диагностирована у  всех больных неза-
висимо от показаний к имплантации ИКД. Преобладали 
пациенты с ХСН IIА стадии и с ФК II по NYHA (табл. 1). 
Как видно из приведенной таблицы, основной причиной 
СН явилась ИБС, при  этом более половины пациентов 
ранее перенесли ИМ. Реваскуляризация миокарда до им-
плантации ИКД была выполнена 135 пациентам, что со-
ставило 69,6 % от всех пациентов с ИБС. Некоронароген-
ные заболевания были диагностированы у  25% пациен-
тов, преимущественно – дилатационная кардиомиопатия.

У большинства больных выявлялся коморбидный фон, 
чаще всего встречалась артериальная гипертензия, у тре-
ти пациентов  – хроническая болезнь почек, у четвер-
ти  – хроническая ишемия головного мозга, реже встре-
чались хронические обструктивные заболевания легких 
и  сахарный диабет 2 типа (табл.  1). Трехкомпонентную 
нейрогуморальную блокаду для  лечения ХСН получал 
121 (46,5 %) пациент.

Однокамерные ИКД были установлены 102 (39,2 %) 
пациентам, двухкамерные  – 158 (60,8 %). Все пациен-
ты при  выписке получили рекомендации по  наблюде-
нию у  кардиолога, по  необходимости плановой провер-
ки ИКД у хирурга-аритмолога консультативной поликли-
ники через 3 месяца, далее не реже 1 раза в 6–12 месяцев, 

Таблица 1. Исходная клинико- 
анамнестическая характеристика группы

Показатель n=260
Мужчины, n (%) 214 (82,3)
Возраст, лет 59 (53; 66)
Работающие, n (%) 28 (10,8)
ИБС, n (%) 194 (74,6)
ПИКС, n (%) 156 (60)
Некоронарогенные заболевания, n (%) 66 (25,4)
АГ n (%) 199 (76,5)
СД 2 типа, n (%) 34 (13,1)
ХБП II–III ст., n (%) 83 (31,9)
ХОБЛ, n (%) 23 (8,8)
ХИГМ, n (%) 66 (25,4)
ФВЛЖ, % 30 (25;36,5)
ФП, все формы, n (%) 106 (40,8)
ХСН I, n (%) 35 (13,5)
ХСН IIА, n (%) 147 (56,5)
ХСН IIБ, n (%) 76 (29,6)
ХСН III, n (%) 2 (0,8)
NYHA I, n (%) 4 (1,5)
NYHA II, n (%) 175 (67,3)
NYHA III, n (%) 63 (24,2)
NYHA IV, n (%) 18 (6,9)
Первичная профилактика ВСС, n (%) 158 (60,8)
Вторичная профилактика ВСС, n (%) 102 (39,2)
ОМТ, n (%) 121 (46,5)
Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха – 
Me (25 %;75 %), числа пациентов – n (%); ИБС – ишемическая болезнь 
сердца, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, КШ – коронарное 
шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство,  
АГ – артериальная гипертензия, СД – сахарный диабет, ХБП – хро-
ническая болезнь почек, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких, ХИГМ – хроническая ишемия головного мозга, ФВЛЖ – фрак-
ция выброса левого желудочка, ФП – фибрилляция предсердий, ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность, ВСС – внезапная сердечная 
смерть, ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия.
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а  также в  случаях срабатывания ИКД. Системы удален-
ного наблюдения рутинно ни у кого из пациентов не под-
ключались.

За период наблюдения умерло 54 пациента, таким об-
разом летальность в  группе составила 21,9 % (с  учетом 
4 пациентов с  неизвестным статусом). Из  последующе-
го анализа эти 4 пациента были исключены в связи с от-
сутствием данных. Всего было зарегистрировано 311 КТ, 
что составило в среднем 1,2 на пациента. Частота разви-
тия и структура КТ по общей группе и отдельно по груп-
пам живых и  умерших представлены в таблице  2. Обра-
щает на  себя внимание, что  более половины пациентов 
госпитализировались, как  минимум, один раз, при  этом 
четверть госпитализаций была связана с  ИКД (требо-
вались ревизия электрода или  ре-имплантация), тогда 
как острые сердечно-сосудистые события (ОКС, ОНМК 
или ОДСН) развивались у 38 (14,6 %) больных. Группы 
живых и умерших в целом не различались по структуре 
и частоте развития КТ за исключением частоты развития 
ОДСН и проведения КАГ.

Новая коронавирусная инфекция COVID-19 была 
диа гностирована у 37 (14,2 %) пациентов, из них госпита-
лизировались в связи с пневмонией, вызванной новой ко-
ронавирусной инфекцией, 19 (51,4 %) пациентов.

В группе умерших у 19 (35,2 %) пациентов смерть на-
ступила в  стационаре, из  них у  3 (17,6 %) установлен 
ИМ, у  1 (5,9 %)  – ОНМК, 13 (76,5 %)  – умерли по  при-
чине ОДСН и 2 (3,7 %) – из-за пневмонии, вызванной но-
вой коронавирусной инфекцией. Вне стационара умерли 
35 (64,8 %) пациентов, у них в качестве причины смерти 
заявлено основное заболевание: у  10 (27 %)  – дилатаци-
онная кардиомиопатия, у  1 (2,8 %)  – ревматический ми-
тральный порок, у остальных 24 (68,6 %) – ишемическая 
кардимиопатия.

Анализ динамики состояния пациентов пока-
зал, что  после имплантации ИКД медиана ФВЛЖ в  об-
щей группе осталась неизменной  – 31 (25;42) % про-
тив 30 (25; 36,5) % исходно (р>0,05), однако группа 
умерших отличалась более низкими значениями ФВЛЖ 
[28 (22;34) % против 33 (26;45) %, р=0,03]. За период на-
блюдения и объективные, и субъективные симптомы СН 
ухудшились. Так, значительно увеличилось число пациен-
тов с ХСН IIБ стадии – с 29,6  до 88,8 % (р<0, 01), а так-
же с ФК NYHA III – с 24,2  до 34,5 % (p<0,05). Неожидан-
ным и требующим более детального анализа оказался тот 
факт, что  группа умерших, при  более низких значениях 
ФВ ЛЖ, отличалась меньшей выраженностью объектив-
ной и субъективной симптоматики СН.

Подавляющее большинство пациентов – 204 (78,5 %) 
1–2 раза в год посещали хирурга-аритмолога и 234 (90 %) 
пациента состояли на учете у терапевта. У кардиолога ре-
гулярно наблюдались всего 80 (30,8 %) больных. При этом 

на оптимальной медикаментозной терапии, включающей 
трехкомпонентную нейрогуморальную блокаду в  реко-
мендованных дозах, находились всего 15 (7,9 %) пациен-
тов в группе живых и 3 (5,65) – в группе умерших.

В  динамике за  период наблюдения частота приема 
блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы значимо не  изменилась, существенно снизилась ча-
стота приема бета-адреноблокаторов  – с  90,6  до  64,3 % 
(р<0,01), антагонистов минералокортикоидных рецепто-
ров – с 58,4  до 17,3 % (р<0,01). Частота приема диурети-
ков, несмотря на ухудшение течения ХСН, не увеличилась, 
частота приема оральных антикоагулянтов, дезагрегантов 
и статинов не соответствовала числу пациентов, которым 
эти препараты были жизненно необходимы (рис. 1).

Сравнительный анализ частоты назначения медика-
ментозной терапии в группах живых и умерших пациен-
тов показал, что  умершие пациенты значимо чаще полу-
чали бета-адреноблокаторы (88,8  и  59,7 % соответствен-
но, р=0,001) и диуретики (77,8  и 46,1 % соответственно, 
р=0,001), возможно, с  этим фактом связан лучший кон-
троль тяжести ХСН в этой группе.

Срабатывания ИКД зарегистрированы у  10,4 % па-
циентов, все из них – в группе вторичной профилактики 
(подробный анализ срабатывания устройства планирует-
ся провести в отдельном исследовании).

Обсуждение
Данные настоящего исследования показывают, что ос-

новная когорта пациентов с  ИКД, независимо от  ви-
да профилактики ВСС, представлена пациентами 
с  ХСНнФВ, преимущественно ишемической этиологии. 
Учитывая этот факт, крайне важным является назначе-
ние перед имплантацией ИКД ОМТ, как минимум, в те-
чение 3 месяцев до  имплантации, что  подчеркивают все 
существующие рекомендации [10, 11]. ОМТ должна 
включать в  себя трехкомпонентную нейрогуморальную 
блокаду с титрацией препаратов до целевых доз, а соглас-
но новым рекомендациям Европейского общества кар-
диологов  2021  г. начальная терапия должна быть четы-
рехкомпонентной [12]. Поскольку все рекомендации 
по  применению ИКД с  целью первичной и  вторичной 
профилактики ВСС базируются на данных исследований, 
проведенных до  2009  года, когда существующие подхо-
ды к лечению СН еще только разрабатывались, необходи-
мо проведение новых крупномасштабных исследований, 
подтверждающих эффективность ИКД-терапии и  опре-
деляющих новые факторы риска и предикторы ВСС в из-
менившихся условиях [19, 20].

Вместе с тем  результаты, полученные в  настоящем ис-
следовании, отражают проблемы реальной клинической 
практики, связанные с  ведением и  наблюдением такой тя-
желой категории пациентов, как  лиц с  ХСНнФВ и  высо-
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ким риском ВСС, на  амбулаторно-поликлиническом эта-
пе. Подобные проблемы существуют не только в Кузбассе, 
но и  во  всей РФ. Так, по  данным регистрового исследова-
ния ЭПОХА, в  2017  г. комбинации базисных лекарствен-
ных препаратов для лечения СН ФК III–IV по NYHA в РФ 
включали в  себя все три рекомендуемых группы препара-
тов лишь у 14,4 %, два препарата получали 46,3 %, на моно-
терапии находились 34,5 % и  вообще без лечения  – 4,6 % 
больных [21]. Смертность в РФ среди пациентов, выписан-
ных после эпизода ОДСН, составила 25,3 %, что сопостави-
мо с данными, полученными в настоящем регистре – 21,9 %.

Проблема качества лечения пациентов с  ХСН суще-
ствует во  всем мире. Так, по  данным регистра CHAMP-
HF, в  который всего было включено 3 518 пациентов 
с ХСНнФВ в США (средний возраст 66 ± 13 лет, 29 % жен-
щин, средняя ФВЛЖ  – 29 ± 8 %) 27 , 33  и  67 % больных 
не  получали терапию блокаторами ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, бета-блокаторами и  антагони-
стами минералокортикоидных рецепторов соответствен-
но. Среди пациентов, подходящих для лечения всеми клас-
сами препаратов, лишь 1 % одновременно получал целевые 
дозы всех трех рекомендуемых классов препаратов [22].

Таким образом, полученные данные реальной кли-
нической практики говорят о  том, что  условие обяза-
тельной трехмесячной ОМТ перед имплантацией ИКД 
не  выполняется, и  этот факт является крайне важным 
как с позиции осмысления правильности отбора пациен-
тов на имплантацию ИКД, так и с позиции необходимо-
сти направления усилий на улучшение ведения пациентов 
с  ХСНнФВ на  амбулаторном этапе, чему может способ-
ствовать создание центров ХСН [23].

Данные, полученные в настоящем регистре, показыва-
ют, что основной причиной смерти пациентов с ИКД яви-
лось прогрессирование ХСН. Выявленные факты край-
не актуальны, поскольку такая ситуацияв настоящее вре-
мя наблюдается во всем мире, а смертность этой когорты 
пациентов остается высокой даже при адекватно исполь-
зуемом ИКД [24]. И здесь, помимо проблем, связанных 
с ведением пациентов с ХСН, встает проблема использо-
вания низкой ФВЛЖ в качестве единственного предикто-
ра ВСС. Поскольку все рандомизированные клинические 
исследования с ИКД, в которых ФВЛЖ рассматривалась 
как  единственный критерий риска, были положительны-
ми, низкая ФВЛЖ не проходила все необходимые этапы 
оценки, которые обычно используются для проверки то-
го, является ли фактор достаточным дифференциальным 
дискриминационным маркером [25].

Тот факт, что ФВЛЖ не является высокочувствитель-
ным и специфичным предиктором ВСС, находит свое от-
ражение в имеющихся данных о том, что при популяци-
онной оценке всех случаев ВСС только у  одной трети 
пациентов имелась низкая ФВЛЖ [13]. Те пациенты, ко-

* – различия статистически значимы с р<0,05.  
ОАК – оральные антикоагулянты, АРНИ – ангиотензиновых ре-
цепторов и неприлизина ингибитор, АМКР – антагонисты ми-
нералокортикоидных рецепторов, БАБ – бета-адреноблокато-
ры, иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента.
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Рисунок  1. Сравнительный анализ частоты 
назначения медикаментозной терапии, %

Таблица 2. Частота развития и структура 
конечных точек за период наблюдения

Показатель
Все па

циенты, 
n=260

Живые, 
n=206

Умер шие, 
n=54 р

Госпита - 
лизация, n (%) 140 (53,8) 110 (53,4) 30 (55,6) 0,491

Госпитализа- 
ция, связанная 
с ИКД, n (%)

66 (25,4) 50 (24,3) 16 (29,6) 0,324

ОДСН, n (%) 21 (8,1) 7 (3,3) 14 (25,9) 0,001
ЧКВ, n (%) 12 (4,6) 12 (5,8) 0 (0) 0,290
КАГ, n (%) 33 (12,7) 29 (14,1) 4 (7,4) 0,043
Реимпланта- 
ция, n (%) 49 (18,8) 37 (17,9) 12 (22,2) 0,214

Пересадка  
сердца, n (%) 4 (1,5) 3 (1,5) 1 (1,9) 0,870

Ревизия  
электрода, n (%) 17 (6,5) 14 (6,8) 3 (5,5) 0,582

Инсульт, n (%) 7 (2,7) 6 (2,9) 1 (1,9) 0,767
ОКС, n (%) 10 (3,8) 8 (3,9) 2 (3,7) 0,967
Новая  
аритмия, n (%) 19 (7,3) 16 (7,8) 3 (5,5) 0,473

Срабатывание 
ИКД, n (%) 27 (10,4) 27 (13,1) Нет  

данных  –

Данные представлены в виде числа пациентов – n (%);  
р указано для сравнения живых и умерших больных;  
ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор,  
ОДСН – острая декомпенсация сердечной недостаточности, 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, КАГ – коронаро-
ангиография, ОКС – острый коронарный синдром.
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торые получат наибольшую пользу от ИКД-терапии, от-
носятся к  группе с  самым высоким соотношением ри-
ска ВСС / без ВСС, поэтому при определении показаний 
к  ИКД важно оценивать конкурирующие риски смер-
ти. Однако современные клинические рекомендации 
не принимают во внимание существующий риск других 
видов смерти [26]. Кроме того, ФВЛЖ при оценке мето-
дом эхокардиографии может иметь ограниченную вос-
производимость [27]. Учитывая эти факты, крайне не-
обходимы новые маркеры и  стратегии стратификации 
риска ВСС, а на начальном этапе, как минимум – расши-
рение спектра визуализирующих методик для  оценки 
ФВЛЖ [28].

Заключение
Следует признать, что  проблема профилактики ВСС 

в  настоящее время далека от  разрешения. Очевидно, 
что  существуют недостатки как в  самих методах ее про-
филактики, так и в  методах выявления категории высо-

кого риска ВСС, подлежащей профилактике. Анализ ре-
гистра пациентов с  ИКД позволил выявить основную 
практическую проблему, связанную с  применением 
ИКД  – несоответствие реальной клинической практи-
ки существующим рекомендациям по  соблюдению тако-
го важного критерия отбора пациентов на имплантацию 
ИКД, как наличие ОМТ и сохранение приверженности 
к ней на амбулаторном этапе.

Ограничения исследования
С  учетом регистрового характера исследования под-

робный анализ частоты адекватных / неадекватных сраба-
тываний ИКД с программатора устройства не проводил-
ся. Данные о срабатываниях ИКД были получены со слов 
пациента и из записей хирурга-аритмолога.

Конфликт интересов не заявлен.
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