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В статье рассмотрена ИКД-терапия как способ сохранения жизни пациента с высоким риском вне-
запной сердечной смерти и как фактор, влияющий на общую смертность. Определена негативная 
проблема воздействия ИКД-терапии: нанесение неадекватных шоков. Проведен анализ причин на-
несения необоснованных воздействий дефибриллятора. Рассмотрены пути возможного уменьшения 
количества нанесенных дефибриллятором шоков. Определены причины необходимости нанесения 
именно шокового воздействия. Предложены параметры программирования детекции тахикардии и 
терапии тахикардии для замены шоковых воздействий на антитахикардитическую стимуляцию. Про-
веден анализ использования современных алгоритмов ИКД для уменьшения нанесения шоков. Ак-
туализирована необходимость продолжения рассмотрения вопросов показаний, своевременности 
имплантации ИКД-устройств, их функционирования. 

Ключевые слова: имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы, внезапная  
сердечная смерть, ИКД-терапия, неадекватный шок, желудочковая тахикардия,  
фибрилляция желудочков, антитахикардийная стимуляция, электрод, детекция. 

This article presents a review on ICD-therapy as a way of saving patient's life with the high risk of sudden 
cardiac death and as a factor influencing on the total mortality. Inappropriate shocks are defined as the negative 
impact of ICD-therapy. Reasons of inappropriate shocks have been analyzed. Possible ways of reducing the 
number of received shocks are described. Reasons of shock necessity in Implantable Cardioverter Defibrillator 
recipients were defined. Options programming of tachycardia detection and tachycardia therapy were 
suggested for shock substitution to antitachycardia stimulation. Use of modern ICD algorithms to reduce 
the number of received shocks has been analyzed. The necessity of continuous consideration of issues, 
timeliness ICD devices implantation and their functioning was actualized.

Key words: implantable cardioverter defibrillators, sudden cardiac death,  
ICD Therapy, inappropriate shock, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation,  
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Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы 
(ИКД) являются высокоэффективным и специфиче-

ским методом профилактики внезапной сердечной смерти 
(ВСС). Новый термин «ИКД-терапия» показывает, что целью 
применения метода является не имплантация устройства 
сама по себе, а сохранение жизни пациента посредством 
электрических воздействий устройства, которые будет полу-
чать пациент после вживления ИКД. В основе клинического 
применения ИКД-терапии лежит большая доказательная 
база. Ряд больших клинических исследований (рис. 1) по-
казали, что ИКД-терапия является эффективным средством 
в первичной и вторичной профилактике ВСС [1–7]. Данные и 
другие исследования продемонстрировали, что ИКД-
терапия, существенно снижая показатель внезапной, т. е. 
аритмической смертности, достоверно сокращает показа-
тель смертности от всех причин среди кардиологических 
пациентов с высоким риском ВСС. Благодаря вышеуказан-
ным исследованиям, к концу 2005 года были сформулиро-
ваны основные показания для клинического применения 
ИКД-терапии (таблица), которые не претерпели существен-
ных изменений и по сей день. Однако, наряду с возрастаю-
щим количеством имплантаций, стала проявляться пробле-
ма ИКД-шоков – высоковольтных разрядов, целью которых 
является купирование эпизодов жизнеугрожающих желу-
дочковых тахиаритмий (рис. 2) [8–11]. 

Проблема обоснованности ИКД-терапии 
Многими исследованиями доказано, что ИКД-шоки – вы-

соковольтные электрические разряды, существенно снижа-
ют качество жизни пациентов по ряду критериев. Так, если 
два шока в год снижают качество жизни пациента в умерен-

ной степени, то их увеличение от двух до пяти в год является 
критическим, значимо снижает качество жизни и в боль-
шинстве случаев является причиной депрессивных состоя-
ний [12–20]. Следует отметить, что важнейшую роль в при-
верженности пациентов к ИКД-терапии играет обоснован-
ность ИКД-шоков. Подавляющее большинство пациентов, 
осознавая, что в случае жизнеугрожающей аритмии альтер-
нативы шоку нет, согласны терпеть болевые ощущения, вы-
званные шоком. Однако, необоснованные шоки вызывают 
бурную эмоциональную реакцию, отказ от сотрудничества с 
врачом, вплоть до полного отказа от ИКД-терапии и требо-
ваний эксплантации устройства. По данным упомянутых 
выше исследований, около 20% пациентов могут испыты-
вать немотивированные шоки, также около 20% шоков яв-
ляются немотивированными от общего числа разрядов сре-
ди пациентов, получающих данный вид ИКД-терапии. 

Как уже упоминалось, электрические разряды оказывают 
ряд негативных воздействий на организм, проявляющихся 
не только в изменении психического статуса пациента, но 
также в снижении сократительной функции миокарда. На-
сколько значим этот эффект в плане долгосрочного про-
гноза, сказать трудно. Однако достоверно доказано, что 
сразу после разряда отмечается снижение показателей 
сердечной гемодинамики с последующим появлением сер-
дечных биомаркеров в крови исследуемого пациента 
[21, 22]. Также достоверно известно, что электрические раз-
ряды повышают риск развития сердечной недостаточности 
и в целом снижают продолжительность жизни [10, 22, 23]. 
Вероятно, более определяющим является факт прогресси-
рования «структурной» патологии сердца и, как следствие, 
увеличения количества срабатываний ИКД. Однако, суще-
ствуют данные, демонстрирующие увеличение рисков 
смерти от сердечной недостаточности и от всех причин 
вследствие немотивированных разрядов, при исходно ста-
бильном статусе пациента, что говорит в пользу того, что и 
разряды, сами по себе, отрицательно влияют на продолжи-
тельность жизни пациентов с ИКД. Негативные эффекты от 
разряда усиливаются пропорционально величине энергии 
разряда, продолжительности аритмического эпизода, на-
личию ишемии миокарда [22]. 

 Негативные эффекты от шоков можно объединить в три 
группы: 1) снижение качества жизни пациентов, недоверие 
к ИКД-терапии, вплоть до отказа от терапии; 2) увеличение 
риска развития или прогрессирования сердечной недоста-
точности и риска смерти; 3) увеличение затрат на лечение 
вследствие дополнительных визитов в клинику и необхо-
димости в ранней замене устройств [22, 24].

В последние годы была проведена оценка необходимо-
сти электрических разрядов и изучены причины ошибоч-
ных срабатываний устройств, когда нанесение шока могло 
быть спровоцировано какими-либо причинами, не связан-
ными с жизнеугрожающей аритмией. 

Причины необоснованных ИКД-терапий
Анализ известного исследования SCD-HeFT Trial [10] (рис. 3), 

в котором ИКД программировались только на шоковую 
терапию, показал, что только 20% шоков были неизбежны 
и выполняли истинно спасительную роль. Около 45% шо-
ков возникали вследствие эпизодов мономорфных желу-
дочковых тахикардий (ЖТ), которые с большой долей веро-
ятности можно купировать антитахикардийной стимуляцией 

РИС. 1.
Снижение показателя общей смертности (в %) среди пациентов  
с ИКД в исследованиях по вторичной и первичной профилактике ВСС. 

РИС. 2.
Доля пациентов с необоснованными разрядами и со всеми разрядами 
в исследованиях MADIT-II (за 20 месяцев) [8], DEFINITE (за 29 меся-
цев) [9], SCD-HeFT(за 45 месяцев) [10], ALTITUDE (за 5 лет) [11].
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(АТС). Такие шоки следует классифицировать как ненуж-
ные. Оставшиеся 35% шоков возникали вследствие овер-
сенсинга (12%), наджелудочковых тахикардий (20%) и 
неустойчивых ЖТ (3%), когда тахикардия прекращалась 
спонтанно, а устройство не могло правильно распознать 
окончание аритмии. Исходя из того, что электрический раз-
ряд может быть необходим только в случаях истинной фи-
брилляции желудочков (ФЖ), полиморфной ЖТ и в случае 
неэффективности АТС при мономорфной ЖТ, остальные 
разряды, являющиеся нежелательными, можно разделить 
на две категории: а) ненужные, когда эпизод ЖТ можно 
купировать с помощью АТС, и б) необоснованные, возни-
кающие вследствие неправильного распознавания ритма 
или ошибочного восприятия электрических потенциалов 
кардиального и экстракардиального происхождения. Со-
временные рекомендации для уменьшения «ненужных» 
шоков предусматривают неиспользование шоков в зоне 
«медленной» тахикардии, возможную «замену» шоков на 
АТС-терапию. Причины необоснованных ИКД-терапий до-
статочно разнообразны, и надо отметить, что опасность и 
потенциальный вред для здоровья представляют не только 
высоковольтные разряды, но и необоснованная антитахи-
кардийная стимуляция, которая может спровоцировать 
развитие жизнеугрожающих желудочковых аритмий, 
вплоть до фибрилляции желудочков. 

Итак, как было отмечено выше, существуют две основные 
группы причин необоснованных срабатываний ИКД: ненор-
мальный сенсинг (восприятие сигналов) и неправильная 
детекция. Первая – избыток восприятия, или оверсенсинг 
(oversensing), по разным данным может составлять от 2 до 
20% среди причин ошибок в работе устройств [25]. Среди 
причин оверсенсинга могут быть следующие [26], связанные 
с восприятием Т-зубцов; миопотенциалов; потенциалов, вы-
званных разрушением или переломом электрода, R-зубцов, 
когда один зубец воспринимается дважды; потенциалов 
дальнего поля (far-field), в данном случае – предсердных; 
внешних электромагнитных сигналов, а также сигналов, 
продуцируемых другим имплантированным или носимым 
медицинским устройством. К возникновению эпизодов 
оверсенсинга предрасполагает высокая чувствительность в 
ИКД (выше в 10 и более раз, чем в ЭКС,) необходимая для 
восприятия низкоамплитудной ФЖ. Несмотря на существую-
щие методы защиты, в некоторых случаях устройства могут 
воспринимать Т-зубцы, или миопотенциалы, чаще диафраг-
мального происхождения. По данным многих авторов, 
Т-зубцовый оверсенсинг (рис. 5) до недавнего времени был 
очень значимой причиной необоснованных срабатываний, 
и в некоторых случаях его устранение было невозможно 
осуществить с помощью перепрограммирования. Иногда 
могла потребоваться репозиция электрода или даже им-
плантация дополнительного электрода [27–29]. Несмотря на 
то, что для восприятия и стимуляции в ИКД всех произво-
дителей используются биполярные электроды, к сожале-
нию, не всегда это может уберечь от восприятия миопотен-
циалов, что связано с высоким уровнем чувствительности в 
данных устройствах. Источником миопотенциалов может 
быть диафрагма, реже – скелетная мускулатура плечевого 
пояса, во время движений верхней конечностью, чаще со 
стороны имплантированного устройства [30, 31]. Устранение 
этой проблемы также может потребовать репозиции  

РИС. 4.
Причины избытка восприятия сигналов (оверсенсинг), которые 
приводили к необоснованным срабатываниям ИКД. Адаптировано  
из статьи T. Rauwolf et al. Europace (2007) [26].

РИС. 5.
Фрагмент эндограммы из ИКД во время Т-зубцового оверсенсинга. 
А – предсердный канал, Б – желудочковый канал, В – маркерный 
канал. Сопоставляя регистрацию сигналов по желудочковому 
каналу с маркерным каналом, отмечается восприятие сигнала, 
соответствующего Т-зубцу (отмечено овалами), в результате 
чего частота детектируемого ритма удваивается и происходит 
детекция ЖТ (отмечено стрелкой). У двух последних комплексов 
Т-восприятие отсутствует.  

РИС. 3.
Распределение причин электрических разрядов (шоков)  
в исследовании SCD-HeFT Trial, по данным мета-анализа [10].   
Только 20% шоков (ФЖ и быстрые ЖТ) были неизбежными 
и выполняли истинно спасительную роль. Около 45% шоков 
возникали вследствие эпизодов мономорфных ЖТ, которые 
могли быть купированы антитахикардийной стимуляцией 
(АТС); 12% шоков возникало вследствие оверсенсинга Т-зубца или 
электрических шумов, связанных с разрушением электрода или  
с внешними источниками; 20% – вследствие ошибочной детекции 
наджелудочковых тахикардий (НЖТ) и неустойчивых ЖТ (НУЖТ) – 
3%, когда тахикардия прекращалась спонтанно, до срабатывания 
устройства.
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воспринимающего электрода или установки дополнитель-
ного электрода. Значимой причиной необоснованных сра-
батываний является оверсенсинг, обусловленный разруше-
нием электрода [32–36]. Характерным признаком разруше-
ния электрода является появление электрических помех на 
ЭГ, после нанесения электрического разряда, что приводит к 
повторным, уже необоснованным разрядам (рис. 6). Разру-
шение электрода почти в 80% случаев приводит к явлениям 
оверсенсинга, из которых две трети заканчиваются необо-
снованными разрядами. Также следует отметить, что овер-
сенсинг будет приводить к ингибиции стимуляции, и если 
последняя необходима для пациента, то последствия могут 
носить жизнеугрожающий характер. Частота нарушений це-
лостности электрода, прежде всего, зависит от конструктив-
ных особенностей и надежности данной модели электрода. 
Среди причин оверсенсинга нарушение целостности элек-
трода может встречаться в 11–13% случаев. Очевидно, что 
устранение данной проблемы потребует замены электрода 
[32–36]. 

Появление относительно коротких эпизодов электриче-
ских сигналов высокой частоты на ЭГ может быть также 
обусловлено проблемами в соединении коннекторов элек-
трода с устройством. Если подобные сигналы появились 
непосредственно после имплантации или замены ИКД, то 
высока вероятность, что их причиной является наличие 
сжатого воздуха в коннекторной части устройства, и/или 
не до конца вставленный коннектор, и/или плохо затяну-
тый установочный винт. Еще одной причиной данных эпи-
зодов может быть касание воспринимающего электрода с 
контактными частями другого электрода внутри сердца 
(Lead-lead mechanical interaction), что может быть распоз-
нано при помощи рентгеноскопии [36]. К сожалению, в 
большинстве случаев проблемы, связанные с электродом и 
приводящие к ошибочной детекции ФЖ и необоснован-
ным срабатываниям, не могут быть своевременно распоз-
наны с помощью традиционной импедансометрии, по-
скольку являются преходящими и во время измерения им-
педанса могут отсутствовать. Поэтому случаи необоснован-
ного срабатывания ИКД при нормальных показателях им-
педанса воспринимающего электрода требуют тщательного 
изучения состояния электрода с использованием провока-
ционных проб при отключенной детекции аритмий. Кроме 
перечисленного, причинами оверсенсинга могут быть 
внешние электромагнитные шумы и помехи, воспринимае-
мые устройством и детектируемые как ФЖ [36]. 

Второй, наиболее распространенной причиной необосно-
ванных срабатываний (от 70 до 90%) являются ошибочная 
детекция и неправильное распознавание нежелудочковых 
тахикардий как желудочковых. К таковым, в первую оче-
редь, можно отнести фибрилляцию (рис. 7) и трепетание 
предсердий (ФП и ТП) с частотой желудочковых сокраще-
ний, достигающей зоны детекции (до 45%); синусовую та-
хикардию (до 50%); значительно реже могут встречаться – 
тахикардии из АВ соединения или тахикардии, обусловлен-
ные дополнительными путями проведения [25]. Несмотря на 
то, что в устройствах разных производителей ИКД имеются 
специальные эксклюзивные алгоритмы дискриминации 
аритмий, целью которых является правильное распознава-
ние тахиаритмий нежелудочкового происхождения, случаи 
необоснованных срабатываний по этой причине встречаются 

РИС. 7.
Шок, нанесенный на фибрилляцию предсердий, 
не купирующий аритмию.

РИС. 8.
Возможности замены шоков при устойчивой желудочковой  
тахикардии на АТР: 
а) «медленная» желудочковая тахикардия купированная АТР Ramp;
б) «быстрая» желудочковая тахикардия купированная АТР Burst.

РИС. 6.
Фрагмент эндограммы из ИКД во время восприятия миопотенциа-
лов, возможно диафрагмального происхождения, что приводит  
к необоснованному срабатыванию устройства.
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достаточно часто [37, 38]. С одной стороны, это может быть 
связано со сложными случаями существования различных 
видов аритмий у одного пациента, с другой – с некоррект-
ным программированием устройства. 

Параметры детекции и программирование ИКД
Возникает вопрос, почему так часто электрические разря-

ды используются для прерывания мономорфных ЖТ, кото-
рые в большинстве случаев могут быть успешно купированы 
с помощью АТС? Как часто можно заменять нанесение шо-
ков на АТС (рис. 8)? Это связано с особенностями индивиду-
ального программирования, которое зависит от клиниче-
ских проявлений аритмии у конкретного пациента, однако в 
большинстве случаев это связано с минимальной частотой 
зоны детекции ФЖ. В заводских установках параметров ИКД 
основных производителей данная частота составляет  
188–200 уд./мин, хотя известно, что при истинной ФЖ мо-
жет регистрироваться более 300–500 осцилляций в минуту. 
Указанные параметры частот обусловлены особенностями 
автоматического восприятия и детекции ФЖ, когда часть 
сигналов может быть утеряна вследствие их низкой ампли-
туды. В таком случае, частота, регистрируемая устройством, 
может быть существенно ниже реальной частоты сигналов, 
продуцируемых миокардом желудочков. 

Ряд работ конца 80-х – начала 90-х годов прошлого века 
[39–43] показал, что восприятие истинной ФЖ автоматиче-
скими системами может происходить на достаточно низкой 
частоте. Так, верхняя и нижняя границы распределения 
интервалов, детектированных эпизодов ФЖ составили 
120–310 мс (в среднем 197±38 мс), при стандартных значе-
ниях чувствительности устройств – 0,3 мВ. Снижение зна-
чений чувствительности приводило к сдвигу границ в сто-
рону удлинения длительности цикла, воспринимаемых 
сигналов. Другими словами, ФЖ детектировалась на более 
низкой частоте вследствие гипосенсинга части сигналов: 
для 0,6 мВ – 120–455 мс (203±55 мс в среднем) [40–41].  
В целом наблюдалась определенная зависимость между 
запрограммированным уровнем чувствительности и ниж-
ней границей детектируемой частоты ФЖ: чем грубее чув-
ствительность, тем ниже нижняя граница детектируемой 
частоты. На основании приведенных данных производите-
ли ИКД рекомендуют программировать зону детекции ФЖ 
с частоты 188–200 уд./мин, что минимизирует вероятность 
отсутствия детекции или ее задержки при истинной ФЖ. 
Программирование более высоких значений частоты для 
зоны детекции ФЖ, как и загрубление чувствительности 
устройств по желудочковому каналу, может приводить к 
задержке детекции ФЖ. Так, описаны случаи гипосенсинга 
ФЖ либо детекции ФЖ с частотой, которая соответствовала 
зоне детекции ЖТ, что приводило к активации антитахи-
кардийной стимуляции и в итоге задерживало нанесение 
спасительного разряда, предназначенного для купирова-
ния ФЖ [44–45]. 

Таким образом, при программировании ИКД, особенно 
в случаях первичной профилактики ВСС, когда аритмиче-
ский статус пациента неясен, установка более высоких 
значений частоты детекции для ФЖ нежелательна, по-
скольку может привести к удлинению времени детекции, 
задержке нанесения разряда и в итоге к неэффективной 
терапии, так как порог дефибрилляции нарастает пропор-
ционально продолжительности ФЖ [46]. Некорректное 

программирование, идущее вразрез с рекомендациями 
производителей ИКД, также может стать причиной необо-
снованных срабатываний [47]. Существует ряд типичных 
ошибок в программировании, способных привести к оши-
бочной детекции. Прежде всего, это относится к включе-
нию зон(ы) детекции ЖТ без клинической необходимости. 
Обычно в подобных случаях используется более низкая 
частота детекции, чем для ФЖ, что повышает вероятность 
необоснованных срабатываний при синусовой тахикардии. 
Кроме того, это усложняет задачу для ИКД по распознава-
нию окончания эпизода желудочковой аритмии, что может 
происходить на фоне синусовой тахикардии либо желу-
дочковой экстрасистолии и, в свою очередь, может приве-
сти к необоснованному срабатыванию устройства [48, 49]. 
Другой частой ошибкой является отключение дискримина-
торов ФЖ/ЖТ от НЖТ в отсутствие какой-либо клиниче-
ской мотивации или некорректная их настройка. В данной 
ситуации правильное распознавание синусовой тахикар-
дии, эпизода ФП/ТП будет затруднено и вероятность оши-
бочной детекции и необоснованных срабатываний суще-
ственно возрастает [38]. Очевидно, что устройства разных 
производителей имеют достаточно много различий в под-
ходах к программированию, поэтому использование еди-
ного протокола программирования, что имеет место в не-
которых клиниках, является в принципе некорректным [47]. 

Программирование для снижения количества ИКД-
терапий в «современных» ИКД

Развитие технологий дало возможность реализовать 
функцию нанесения антитахикардийной стимуляции для 
зоны детекции ФЖ во время заряда конденсатора. В свою 
очередь, это позволило избавить пациентов от шоков в 
случаях, когда в зону детекции ФЖ попадает желудочковая 
тахикардия, пригодная для купирования с помощью АТС. 

ТАБЛИЦА.
Основные принципы для применения ИКД-терапии

• Внезапная остановка кровообращения в анамнезе вследствие неустрани-
мой причины

• Желудочковая тахикардия при невозможности ее радикального устранения

• Желудочковая тахикардия, ассоциированная со структурным изменением 
миокарда

• Дисфункция левого желудочка (ФВЛЖ ≤ 35%)  с клинически значимой 
сердечной недостаточностью

• Заболевание, ассоциированное с высоким риском внезапной сердечной 
смерти, в том числе на основе генетического анализа

• Ожидание трансплантации сердца вне клиники

РИС. 9.
ATP During Charging, купирующий «быструю» желудочковую 
тахикардию, которая вследствие высокой частоты распознана 
устройством как ФЖ.
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Данная функция появилась в устройствах, производимых 
компанией Medtronic, Inc. в начале 2000 годов. Ее название 
«ATP During Charging» («АТС во время заряда») объясняет 
принцип ее действия (рис. 9). После детекции аритмиче-
ского эпизода в зоне ФЖ требуется некоторое время для 
зарядки высоковольтного конденсатора, во время которо-
го наносится АТС. Если эпизод купирован и восстановлен 
синусовый ритм, то высоковольтный разряд не наносится. 
Если же аритмия сохраняется, то производится разряд для 
ее купирования. Ряд исследований продемонстрировал 
эффективность и безопасность данного алгоритма в лече-
нии желудочковых аритмий [50–53]. Исследования также 
показали, что 76% аритмических эпизодов, детектируемых 
в зоне ФЖ, фактически являлись желудочковыми тахикар-
диями, а три из четырех подобных эпизодов успешно купи-
ровались воздействиями АТС. Использование второй части 
АТС, при неэффективности первой, позволило дополни-
тельно снизить количество шоков на 36%. В целом эффек-
тивность АТС зависела от длительности цикла тахикардии и 
была несколько меньше в случаях быстрой ЖТ (ЧСС  
214–250 уд./мин) [50]. В настоящее время похожие функ-
ции, дающие возможность для АТС перед нанесением раз-
ряда, используются в устройствах различных производите-
лей и позволяют существенно снизить количество ненуж-
ных высоковольтных разрядов.

Другим направлением в стратегии снижения количества 
разрядов явилось изучение возможности программирова-
ния пролонгированной детекции. Следует отметить, что в 
начале развития ИКД-терапии преследовалась единствен-
ная цель по предотвращению внезапной смерти пациента, 
что обусловило определенный подход к программирова-
нию, когда рекомендовались короткое время детекции и 
разряды с максимальной энергией. Однако с развитием ме-
тода и накоплением опыта его применения стало очевид-
ным, что короткое время детекции повышает вероятность 
ошибок, приводящих к необоснованным срабатываниям 
ИКД. Особенно часто эти ошибки возникают при нарушении 
целостности электрода, во время эпизодов замыканий меж-
ду токопроводящими жилами, провоцируемыми движения-
ми в плечевом поясе пациента. Во время подобных эпизодов 
на электрограмме появляются сигналы с очень короткими 
интервалами (120–150 мс), имитирующие на электрограмме 
ФЖ. В большинстве случаев длительность данных эпизодов 
составляет несколько секунд (в среднем 3–7 сек), что позво-
ляет достигать стандартные установки времени детекции для 
ФЖ и в итоге приводит к необоснованным электрическим 
разрядам [36, 54]. Три исследования [55–57], проведенные с 
2008 по 2015 г. показали, что увеличение времени детекции 
ФЖ до 9–10 сек (30 интервалов при частоте 188–200 уд./мин) 
существенно снижает вероятность получения пациентом 
ИКД-терапии, включая электрические разряды и антитахи-
кардийную стимуляцию. Кроме того, пролонгированная де-
текция ассоциировалась с достоверным снижением необо-
снованных шоков, показателями госпитализаций и смерт-
ности от всех причин. Также исследования выявили, что уд-
линенное время детекции не приводит к каким-либо нега-
тивным эффектам, таким как синкопальные состояния или 
неэффективная терапия. Каждое исследование проводи-
лось для оценки возможностей ИКД одного из производите-
лей данных устройств.

Следующим шагом в модернизации и стандартизации 
ИКД-терапии явилась разработка стратегии программи-
рования ИКД на основе рекомендаций производителей. 
Впервые относительно небольшое исследование Empiric 
[49] (организованное компанией Medtronic, Inc.) показа-
ло, что стандартное программирование ИКД для пациен-
тов с первичной профилактикой ВСС является более без-
опасным и эффективным по сравнению с произвольным 
выбором программируемых параметров врачами. В груп-
пе пациентов со стандартными программируемыми пара-
метрами детекции и терапии ненужные и необоснованные 
шоки встречались достоверно реже, чем в группе пациен-
тов, где параметры подбирались врачами в индивидуаль-
ном порядке. 

В дальнейшем исследования [50, 55–57] показали, что 
определенные стандарты программирования, касающиеся 
распределения зон детекции, ее длительности, энергии 
разрядов, использования алгоритмов дискриминации 
аритмий, позволяют существенно снизить количество ИКД-
терапий, и в первую очередь – необоснованных шоков. 
Сегодня практически все производители ИКД рекомендуют 
использовать удлиненное время детекции и шоки с макси-
мальной энергией разряда для зоны ФЖ [47]. С одной сто-
роны, это позволяет минимизировать вероятность необо-
снованных шоков, с другой, гарантировать эффективность 
ИКД-терапии при истинной ФЖ. В большинстве случаев 
производители рекомендуют использовать специальные 
алгоритмы дискриминации желудочковых от наджелудоч-
ковых аритмий, что существенно снижает вероятность 
ошибочной детекции. Однако в силу того, что данные алго-
ритмы имеют ряд особенностей, присущих каждому произ-
водителю, то при их программировании, особенно в том 
или ином сочетании, необходимо полностью следовать 
инструкциям производителя. 

Существенным шагом в развитии метода в направлении 
минимизации ИКД-воздействий явилась технология Smart-
ShockTM, реализованная в современных устройствах компа-
нии Medtronic. Данная технология включает шесть уни-
кальных алгоритмов, направленных на снижение количе-
ства ИКД-воздействий в целом, и прежде всего необосно-
ванных шоков. Среди данных алгоритмов принципиально 
новыми явились: а) алгоритм, распознающий восприятие 
Т-зубца и предотвращающий двойной подсчет событий;  
б) алгоритм, контролирующий целостность электрода, со-
четая импедансометрию с определением коротких эпизо-
дов быстрых сигналов, характерных для разрушения элек-
трода; в) алгоритм, распознающий электрические шумы 
посредством сравнения электрограмм, получаемых с раз-
ных каналов; г) улучшенный алгоритм распознавания 
окончания эпизода желудочковой аритмии с целью пре-
дотвращения необоснованного шока. По результатам ис-
следования PainFree SST [58] было показано, что использо-
вание устройств, содержащих в себе технологию Smart-
ShockTM, позволило избавить от необоснованных шоков 
98,2% пациентов с двухкамерными ИКД и устройствами 
СРТ-Д, и 97,5% пациентов с однокамерными ИКД. 

Заключение. В настоящее время ИКД-терапия является 
неотъемлемой частью общей стратегии по продлению 
жизни пациентам с кардиальной патологией, сопрово-
ждающейся высоким риском ВСС. С точки зрения техники 
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имплантаций, программирования устройств и наблюдения 
за пациентами метод приобретает все более рутинный ха-
рактер. Значительный вклад в развитие и распространение 
метода вносит возможность удаленного наблюдения с по-
мощью систем мониторинга. Для данной категории пациен-
тов это имеет огромное значение, так как их клинический 
статус подвержен очень быстрой, иногда труднопредсказу-
емой динамике. При анализе работ крупных клиник количе-
ство необоснованных и неадекватных шоков, связанных с 
повреждениями электродов, детекцией предсердных арит-
мий, снижается, значимая роль в этой динамике отводится 
удаленному мониторингу и соблюдению рекомендаций по 
программированию ИКД. На этом фоне практически одно-
значной является ситуация с применением ИКД-терапии по 
показаниям вторичной профилактики ВСС, когда показания 
явно очевидны, а вероятность срабатывания ИКД достаточ-
но высока. Однако подавляющее большинство пациентов 
(до 90–95%) сосредоточено в группе первичной профилак-
тики ВСС, и здесь ситуация не выглядит столь однозначной. 
Известно, что даже в странах, где метод получил наиболь-
шее распространение, количество имплантаций ИКД со-
ставляет около 40–50% от потребностей. Иными словами, 
примерно половина пациентов с показаниями для ИКД-
терапии лишены возможности получить ИКД. Что же явля-
ется сдерживающим фактором в полномасштабной реали-
зации первичной профилактики ВСС с помощью ИКД? Тра-
диционным ответом на этот вопрос являлись ссылки на вы-
сокую стоимость метода. Однако есть и другие учитывае-
мые факторы. Возможно, основной причиной является не-
доверие врачей, и кардиологов – в первую очередь, к кон-
цепции первичной профилактики ВСС с помощью ИКД. 
Здесь следует пояснить, что так как сами пациенты не ощу-
щают риск внезапной сердечной смерти, решение вопроса 
об имплантации в основном зависит от лечащего врача и, 
соответственно, от уровня его доверия данному методу. 
Чем может быть обусловлено недоверие врача? Очевидно, 
что главной причиной является сложность идентификации 
пациентов с высоким риском ВСС. Нередки ситуации, когда 
у пациентов с первым классом показаний востребованность 
в ИКД-терапии может отсутствовать годами, в то время как 
у пациентов с более низким классом показаний и даже при 
отсутствии таковых может развиться внезапная остановка 
сердца с фатальным исходом. Решение этой проблемы ле-
жит в плоскости поиска новых, более точных факторов и 
критериев риска ВСС. Появившаяся возможность генетиче-
ской диагностики, ее развитие и внедрение в Клинические 
рекомендации сегодня являются одними из наиболее эф-
фективных шагов в решении проблемы. 

Другой причиной недоверия является сложившееся отно-
шение к самим устройствам как к источнику дополнительной 
опасности, и здесь электрические шоки являются основным 
препятствием. Больше всего врачей беспокоят необоснован-
ные шоки, которые как уже было сказано, существенно сни-
жают качество жизни пациентов, негативно влияют на про-
гноз, значимо повышают затраты на лечение. Признание этой 
проблемы производителями устройств, совместный поиск 
путей решения проблемы позволят выйти на качественно но-
вый уровень в развитии метода и минимизации всех шоков, 
и необоснованных в том числе. Решением для этой проблемы 
явились создание и модернизация алгоритмов, дифферен-

цирующих жизнеугрожающие аритмии от других видов рит-
ма, а также кардиальных, экстракардиальных и внешних по-
мех. Появление в последние годы новых поколений устройств, 
повышение надежности электродов, вероятно, повлияют на 
сложившиеся отношения врачебного сообщества к использо-
ванию метода, особенно в качестве первичной профилактике 
ВСС. Кроме того, поскольку одной из причин необоснованных 
шоков может быть некорректное программирование 
устройств, их производители предлагают использовать реко-
мендации по программированию, в основе которых лежит 
огромный клинический опыт, накопленный за десятилетия 
применения ИКД. Работая с устройствами, следует понимать, 
что изменение программируемых параметров должно быть 
основано на клинической потребности, а не на суждениях 
специалиста. Ближайшее будущее покажет, насколько изме-
нившиеся подходы в применении метода, как и сами ИКД 
нового поколения, смогут изменить отношение медицинско-
го сообщества к основному методу профилактики внезапной 
сердечной смерти. 
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