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Резюме. Статья посвящена методу профилактики 
внезапной сердечной смерти с помощью имплантиру-
емых кардиовертеров-дефибрилляторов. Исследуется 
проблема высоковольтных электрических разрядов, 
известная как проблема ИКД-шоков. Последние суще-
ственно снижают качество жизни пациентов, ведут к 
повышению количества госпитализаций, показате-
лей риска смерти от кардиальных и от всех причин, 
а также увеличивают суммарные годовые затраты 
на лечение. За последние годы производителями 
устройств и медицинским сообществом был предпри-
нят ряд мер, направленных на разрешение проблемы 
ИКД-шоков. Была проведена оценка необходимости 
электрических разрядов и изучены причины ошибоч-
ных срабатываний устройств, когда нанесение шока 
могло быть спровоцировано какими-либо причина-
ми, не связанными с жизнеугрожающей аритмией. По 
результатам данных работ была проведена техниче-

ская модернизация устройств, выработаны стандарты 
их программирования, а также разработан комплекс-
ный подход к ведению пациентов с ИКД, что позволи-
ло существенно повысить эффективность и безопас-
ность применения данных устройств у пациентов с 
высоким риском внезапной сердечной смерти.
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Abstract. The article is devoted to the method of pre-
venting sudden cardiac death by the use of implantable 
cardioverter-defi brillators. The paper studies one of the 
most important problems of the method — the prob-
lem of high-voltage electric discharges, known as the 
problem of ICD shocks. The latter signifi cantly reduce 
the quality of life of patients, lead to an increase in the 
number of hospitalizations, risk of death from cardiac 
and all causes, and also increase the total annual costs 
of treatment. In recent years device manufacturers and 
the medical community have taken number of measures 
aimed at resolving the problem of ICD shocks. An as-
sessment was made of the need for electrical discharg-
es and the causes of erroneous device triggering were 
studied, when the shock could be provoked by some rea-
son unrelated to life-threatening arrhythmia. Based on 

the results of these studies, the devices were technically 
upgraded, their programming standards developed, and 
an integrated approach was developed in the manage-
ment of patients with ICD, which signifi cantly increased 
the effectiveness and safety of these devices in patients 
at high risk of sudden cardiac death.
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Введение

За истекшие годы нынешнего столетия смертность 
от сердечно-сосудистых заболеваний в развитых 
странах значимо снизилась вследствие мер профи-
лактики ишемической болезни сердца (ИБС) и хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН) [1]. Однако, 
несмотря на эти оптимистичные данные, ежегодно 
от сердечно-сосудистых заболеваний во всем мире 
умирают около 17 млн человек, из них 25% становят-
ся жертвами внезапной сердечной смерти (ВСС) [2]. 
Распространенность внезапной сердечной смерти со-
ставляет от 1—2 случаев на 100 000 населения в воз-
расте менее 30 лет, до 1—2 случаев на 1000 населения 
в возрасте старше 30 лет, с пиковыми показателями, 
приходящимися на возраст 35—50 лет [3—5].

Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилля-
торы (ИКД) являются высокоэффективным и спе-
цифическим методом профилактики ВСС. В основе 

Рисунок 1. Снижение показателя общей смертности 
(в %) среди пациентов с ИКД в исследованиях вторичной 
(оранжевые столбики) и первичной (голубые столбики) 
профилактики ВСС [6—12].
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показаний для клинического применения ИКД лежит 
значительная доказательная база, включающая ран-
домизированные клинические исследования (рис. 1) 
по изучению ИКД в рамках первичной и вторичной 
профилактики ВСС [6—12]. Эти исследования про-
демонстрировали, что ИКД, существенно снижая по-
казатель внезапной смертности, достоверно снижают 
показатель смертности от всех причин среди кардиоло-
гических пациентов с высоким риском ВСС. На основе 
данных исследований в первом десятилетии нынешне-
го века были сформулированы основные показания к 
клиническому применению ИКД (табл. 1), которые не 
претерпели существенных изменений и по сей день.

Значительное количество имплантаций выявило 
несколько проблем, присущих данному методу, сре-
ди которых присутствует проблема высоковольтных 
разрядов, т. н. ИКД-шоков (рис. 2) [13—16].

Проблема высоковольтных разрядов — 

ИКД-шоков

Исследованиями показано, что ИКД-шоки (высоко-
вольтные электрические разряды) по ряду критериев 

существенно снижают качество жизни пациентов. 
Так, 1—2 шока в год снижают качество жизни паци-
ента в умеренной степени; увеличение их числа до 2 
и более в год является критическим, значимо снижа-
ет качество жизни и во многих случаях может стать 
причиной депрессивных состояний [17—25]. Следу-
ет отметить, что важнейшую роль в приверженности 
пациентов к ИКД-терапии играет обоснованность 
ИКД-шоков. Подавляющее большинство пациентов, 
осознавая, что в случае жизнеугрожающей аритмии 
альтернативы шоку нет, согласны терпеть вызванные 
им болевые ощущения. Однако необоснованные шо-
ки вызывают бурную эмоциональную реакцию, от-
каз от сотрудничества с врачом, вплоть до полного 
отказа от ИКД-терапии и требований эксплантации 
устройства. По данным упомянутых выше исследо-
ваний, около 15—30% пациентов могут испытывать 
немотивированные шоки, и около 20—30% шоков 
от общего числа разрядов у пациентов, получающих 
данный вид ИКД-терапии, являются немотивиро-
ванными.

Электрические разряды оказывают ряд негатив-
ных воздействий на организм; это проявляется не 
только во влиянии на психическое состояние па-
циента, но и в снижении сократительной функции 
миокарда. Насколько значим этот эффект в плане 
долгосрочного прогноза, сказать трудно. Однако 
достоверно доказано, что сразу после разряда от-
мечается снижение показателей сердечной гемо-
динамики с последующим появлением в крови па-
циента сердечных биомаркеров [26, 27]. Также 
достоверно известно, что электрические разряды 
повышают риск развития или прогрессирования сер-
дечной недостаточности и в целом могут негативно 
влиять на продолжительность жизни [15, 27, 28]. 
Следует отметить, что в подавляющем большинстве 
случаев отрицательная динамика в течении хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) ведет 
к учащению эпизодов желудочковых аритмий, ко-
торые являются непосредственной причиной более 
частых ИКД-шоков. Но увеличение риска смерти от 
сердечной недостаточности и от всех причин вслед-
ствие немотивированных разрядов при исходном 
стабильном статусе пациента все же говорит в пользу 
того, что и разряды сами по себе отрицательно влия-

Таблица 1. Основные принципы применения 
ИКД-терапии

• Внезапная остановка кровообращения в анамнезе 
вследствие неустранимой причины

• Желудочковая тахикардия при невозможности ее 
радикального устранения

• Желудочковая тахикардия, ассоциированная со 
структурным изменением миокарда (ФВЛЖ < 45%)

• 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
ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка.

Рисунок 2. Доля пациентов с 
необоснованными разрядами и со 
всеми разрядами в исследованиях 
MADIT-II (за 20 месяцев) [13], 
DEFINITE (за 29 месяцев) [14], 
SCD-HeFT (за 45 месяцев) [15], 
ALTITUDE (за 5 лет) [16].
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ют на продолжительность жизни пациентов с ИКД. 
Негативные эффекты от разряда усиливаются про-
порционально величине энергии разряда, продол-
жительности аритмического эпизода, при наличии 
ишемии миокарда [27].

Таким образом, негативные эффекты от шоков 
можно объединить в три группы: 1) снижение ка-
чества жизни пациентов, недоверие к импланти-
рованным устройствам, вплоть до отказа от метода 
лечения; 2) увеличение риска развития или прогрес-
сирования сердечной недостаточности и риска смер-
ти; 3) увеличение затрат на лечение вследствие до-
полнительных визитов в клинику и необходимости в 
ранней замене устройств [27, 29].

В последние годы производителями устройств и 
медицинским сообществом был предпринят ряд мер, 
направленных на разрешение проблемы ИКД-шоков. 
Прежде всего была проведена оценка необходимости 
электрических разрядов и изучены причины оши-
бочных срабатываний устройств, когда нанесение 
шока могло быть спровоцировано какими-либо при-
чинами, не связанными с жизнеугрожающей арит-
мией.

Необоснованные срабатывания ИКД

Ретроспективный анализ известного исследования 
SCD-HeFT Trial [15] (рис. 3), в котором ИКД програм-
мировались только на шоковую терапию, показал, 
что не более 20% шоков были неизбежными и вы-
полняли истинно спасительную роль. Около 45% 
шоков возникали вследствие эпизодов мономорфных 
желудочковых тахикардий (ЖТ), которые с большой 
долей вероятности можно купировать антитахи-
кардийной стимуляцией (АТС). Такие шоки следует 
классифицировать как ненужные. Оставшиеся 35% 
шоков возникали вследствие восприятия внешних 
помех и шумов (оверсенсинг, 12%), наджелудочковых 
тахикардий (20%) и неустойчивых ЖТ (3%), когда 
тахикардия прекращалась спонтанно, а устройство 
не могло правильно распознать окончание арит-
мии. Исходя из того, что электрический разряд не-
обходим только в случаях истинной фибрилляции 
желудочков (ФЖ), полиморфной ЖТ и в случае не-
эффективности АТС при мономорфной ЖТ, осталь-
ные разряды, являющиеся нежелательными, можно 
разделить на две категории: ненужные, когда эпизод 
ЖТ можно купировать с помощью АТС, и необосно-
ванные, возникающие вследствие неправильного 
распознавания ритма или ошибочного восприятия 
электрических потенциалов кардиального и экстра-
кардиального происхождения. Причины необосно-
ванных ИКД-терапий достаточно разнообразны, и 
надо отметить, что опасность и возможный вред для 
здоровья представляют не только высоковольтные 
разряды, но и необоснованная АТС, которая может 
спровоцировать развитие жизнеугрожающих желу-
дочковых аритмий, вплоть до ФЖ.

Итак, как было отмечено выше, есть две основные 
группы причин необоснованных срабатываний ИКД: 
ненормальное восприятие сигналов и неправильная 
детекция (классификация ритма). Первая — избыток 
восприятия, или оверсенсинг (oversensing). По раз-
ным данным, на него может приходиться от 2 до 20% 
причин ошибок в работе устройств [30]. Среди при-
чин оверсенсинга могут быть следующие: связан-
ные с восприятием T-зубцов; миопотенциалов; по-
тенциалов, вызванных разрушением или переломом 
электрода, R-зубцов, когда один зубец воспринима-
ется дважды; потенциалов дальнего поля (far-fi eld), 
в данном случае — предсердных; внешних электро-
магнитных сигналов, а также сигналов, продуци-
руемых другим, имплантированным или носимым 
медицинским устройством [31]. К возникновению 
эпизодов оверсенсинга предрасполагает высокая 
чувствительность в ИКД (в 10 и более раз выше, чем 
в электрокардиостимуляторе (ЭКС)), что необходимо 
для восприятия низкоамплитудной ФЖ. Несмотря на 
существующие методы защиты, в некоторых случаях 
устройства могут воспринимать T-зубцы или миопо-
тенциалы, чаще диафрагмального происхождения. 
По данным многих авторов, T-зубцовый оверсенсинг 
(рис. 4) до недавнего времени был очень значимой 
причиной необоснованных срабатываний, и в не-
которых случаях его устранение было невозможно 

Рисунок 3. Распределение причин электрических 
разрядов (шоков) в исследовании SCD-HeFT Trial [15]. 
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; около 12% шоков — вследствие 
оверсенсинга T-зубца или электрических шумов, 
связанных с разрушением электрода или с внешними 
источниками; 20% — вследствие ошибочной детекции 
наджелудочковых тахикардий (НЖТ) и 3% — вследствие 
детекции неустойчивых ЖТ (НУЖТ), когда тахикардия 
прекращалась спонтанно, до срабатывания устройства.
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осуществить с помощью перепрограммирования. 
Иногда могла потребоваться репозиция электрода 
или даже имплантация дополнительного электро-
да [32—34]. Несмотря на то что для восприятия и 
стимуляции в ИКД всех производителей использу-
ются биполярные электроды, к сожалению, не всегда 
это может уберечь от восприятия миопотенциалов, 
что связано с высоким уровнем чувствительности в 
данных устройствах.

Источником миопотенциалов (рис. 5) может быть 
диафрагма во время дыхательных движений или на-
туживаний, значительно реже — скелетная мускула-
тура плечевого пояса во время движений руками, ча-
ще со стороны имплантированного устройства [35, 
36]. Устранение этой проблемы также может потре-
бовать репозиции воспринимающего электрода или 
установки дополнительного электрода. Значимой 
причиной необоснованных срабатываний является 
оверсенсинг, обусловленный разрушением электро-
да [37—41]. Чаще всего это происходит в области его 
сдавления между ключицей и первым ребром. На-
рушение изоляции между токопроводящими жила-
ми приводит к замыканиям, которые отражаются в 
виде частых электрических сигналов на эндограмме. 
Обычно это происходит во время движений в пле-
чевом суставе и может привести к необоснованным 
срабатываниям, если продолжительность эпизода с 

данными сигналами достигнет запрограммирован-
ной длительности детекции. Характерным призна-
ком разрушения электрода является появление элек-
трических помех на эндограмме после нанесения 
электрического разряда, что приводит к повторным, 
уже необоснованным разрядам (рис. 6). Разрушение 
электрода почти в 80% случаев приводит к явлениям 
оверсенсинга, из которых две трети заканчиваются 
необоснованными разрядами. Следует также отме-
тить, что оверсенсинг будет приводить к подавле-
нию стимуляции, и если последняя необходима для 
пациента, то последствия могут носить жизнеугро-
жающий характер. Частота нарушений целостности 
электрода зависит прежде всего от конструктивных 
особенностей и надежности данной модели электро-
да. Среди причин оверсенсинга нарушение целост-
ности электрода может встречаться в 11—13% слу-
чаев. Очевидно, что устранение данной проблемы 
потребует замены электрода [37—41].

Появление относительно коротких эпизодов элек-
трических сигналов высокой частоты на эндограмме 
может быть обусловлено также проблемами в соеди-
нении коннекторов электрода с устройством. Если 
подобные сигналы появились непосредственно по-
сле имплантации или замены ИКД, то высока веро-
ятность, что их причиной является наличие сжато-
го воздуха в коннекторной части устройства, не до 

Рисунок 4. Фрагмент эндограммы 
из ИКД во время T-зубцового 
оверсенсинга. А — предсердный 
канал; Б — желудочковый 
канал; В — маркерный канал.
При сопоставлении сигналов 
желудочкового и маркерного каналов 
отмечается восприятие сигнала, 
соответствующего T-зубцу (отмечено 
овалами), в результате чего частота 
детектируемого ритма удваивается 
и происходит детекция ЖТ (отмечено 
стрелкой). У двух последних 
комплексов T-восприятие отсутствует. 

Рисунок 5. Фрагмент эндограммы 
из ИКД во время восприятия 
миопотенциалов, возможно 
диафрагмального происхождения, 
что приводит к необоснованному 
срабатыванию устройства.
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конца вставленный коннектор или плохо затянутый 
установочный винт. Еще одной причиной данных 
эпизодов может быть касание воспринимающего 
электрода с контактными частями другого электро-
да внутри сердца (lead-lead mechanical interaction), 
что может быть распознано при помощи рентгено-
скопии [41]. К сожалению, в большинстве случаев 
проблемы, связанные с электродом и приводящие к 
ошибочной детекции ФЖ и необоснованным сраба-
тываниям, не могут быть своевременно распознаны 
с помощью традиционной импедансометрии, по-
скольку являются преходящими и во время измере-
ния импеданса могут отсутствовать. Поэтому случаи 
необоснованного срабатывания ИКД при нормаль-
ных показателях импеданса воспринимающего 
электрода требуют тщательного изучения состоя-
ния электрода с использованием провокационных 
проб, при отключенной детекции аритмий. Кроме 
перечисленного, причинами оверсенсинга могут 
быть внешние электромагнитные шумы и помехи, 
воспринимаемые устройством и детектируемые как 
ФЖ [41]. Несколько раз авторы наблюдали необосно-
ванное срабатывание ИКД, спровоцированное паци-
ентом, при использовании дуговой электросварки 
(рис. 7).

Второй, наиболее распространенной причиной 
необоснованных срабатываний (от 70 до 90% слу-
чаев) является ошибочная детекция и неправиль-

ное распознавание нежелудочковых тахикардий как 
желудочковых. К таковым в первую очередь можно 
отнести фибрилляцию и трепетание предсердий с 
частотой желудочковых сокращений, достигающей 
зоны детекции (до 45% случаев); синусовую тахикар-
дию (до 50%); значительно реже могут встречаться 
тахикардии из АВ-соединения или тахикардии, об-
условленные дополнительными путями проведе-
ния [30]. Несмотря на то что в устройствах разных 
производителей ИКД имеются специальные экс-
клюзивные алгоритмы дискриминации аритмий, 
целью которых является правильное распознавание 
тахиаритмий нежелудочкового происхождения, слу-
чаи необоснованных срабатываний по этой причи-
не встречаются достаточно часто [42, 43]. С одной 
стороны, это может быть связано со сложными слу-
чаями существования различных видов аритмий у 
одного пациента, с другой — с некорректным про-
граммированием устройства.

Программирование ИКД

Достаточно часто мономорфная желудочковая та-
хикардия прерывается электрическим разрядом, 
хотя известно, что в большинстве случаев подоб-
ные аритмические эпизоды могут быть успешно 
купированы с помощью АТС. Иногда это связано с 
особенностями индивидуального программирова-

Рисунок 6. Фрагмент эндограммы 
из ИКД во время электрических 
помех на желудочковом канале 
(EGM 2 Vtip to Vring), появившихся 
после нанесения разряда и 
детектированных как ФЖ, что 
в свою очередь приводит к 
необоснованному срабатыванию.

Рисунок 7. Восприятие 
электрических помех, продуцируемых 
дуговой электросваркой, приводит к 
необоснованному высоковольтному 
электрическому разряду — ИКД-
шоку.
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ния, которое зависит от клинических проявлений 
аритмии у конкретного пациента, однако в боль-
шинстве случаев связано с минимальной часто-
той ритма, используемой для зоны детекции ФЖ. 
В заводских установках параметров ИКД основных 
производителей данная частота составляет 180—
200 мин–1, хотя известно, что при истинной ФЖ мо-
жет регистрироваться более 300—500 осцилляций 
в минуту. Данные параметры частот обусловлены 
особенностями автоматического восприятия и де-
текции ФЖ, когда часть сигналов может быть утеря-
на вследствие их низкой амплитуды. В этом случае 
частота, регистрируемая устройством, может быть 
существенно ниже реальной частоты сигналов, про-
дуцируемых миокардом желудочков.

В работах 80—90-х гг. прошлого века [44—48] 
было показано, что восприятие истинной ФЖ ав-
томатическими системами может происходить на 
достаточно низкой частоте. Так, верхняя и ниж-
няя границы распределения интервалов детекти-
рованных эпизодов ФЖ составили 120—310 мс (в 
среднем 197 ± 38 мс), при стандартных значениях 
чувствительности устройств 0,3 мВ, что соответ-
ствует частоте 193—500 мин–1. Снижение значений 
чувствительности приводило к сдвигу границ в сто-
рону роста длительности цикла воспринимаемых 

сигналов. Другими словами, ФЖ детектировалась 
на более низкой частоте вследствие потери вос-
приятия части сигналов: для 0,6 мВ — 120—455 мс 
(203 ± 55 мс в среднем) (рис. 8) [45—46]. В целом 
наблюдалась определенная зависимость между за-
программированным уровнем чувствительности и 
нижней границей детектируемой частоты ФЖ: чем 
ниже чувствительность, тем ниже граница детек-
тируемой частоты. На основании приведенных дан-
ных производители ИКД рекомендуют программи-
ровать зону детекции ФЖ с частоты 180—200 мин–1, 
что минимизирует вероятность отсутствия детек-
ции или ее задержки при истинной ФЖ. Програм-
мирование более высоких значений частоты для 
зоны детекции ФЖ, как и снижение чувствитель-
ности устройств по желудочковому каналу, может 
приводить к задержке детекции ФЖ. Так, описаны 
случаи задержки детекции ФЖ либо детекции ФЖ 
с частотой, которая соответствовала зоне детекции 
ЖТ, что приводило к активации антитахикардий-
ной стимуляции и в итоге задерживало нанесение 
спасительного разряда, предназначенного для ку-
пирования ФЖ [49—50].

Таким образом, при программировании ИКД, 
особенно в случаях первичной профилактики ВСС, 
когда аритмический статус пациента неясен, уста-
новка более высоких значений частоты детекции 
для ФЖ нежелательна, поскольку может привести к 
удлинению времени детекции, задержке нанесения 
разряда и в итоге к неэффективной терапии, так как 
порог дефибрилляции нарастает пропорционально 
продолжительности ФЖ [51]. Некорректное про-
граммирование, идущее вразрез с рекомендациями 
производителей ИКД, также может стать причиной 
необоснованных срабатываний устройства [52]. Су-
ществует ряд типичных ошибок в программирова-
нии, способных привести к ошибочной детекции. 
Прежде всего это относится к включению зон детек-
ции ЖТ без клинической необходимости. Обычно 
в подобных случаях используется более низкая ча-
стота детекции, чем для ФЖ, что повышает вероят-
ность необоснованных срабатываний при синусовой 
тахикардии. Кроме того, это усложняет задачу для 
ИКД по распознаванию окончания эпизода желу-
дочковой аритмии, что может происходить на фоне 
синусовой тахикардии либо желудочковой экстраси-
столии и в свою очередь может привести к необосно-
ванному срабатыванию устройства [53, 54]. Другой 
частой ошибкой является отключение дискрими-
наторов ФЖ/ЖТ от наджелудочковой тахикардии 
в отсутствие какой-либо клинической мотивации 
или некорректная их настройка. В данной ситуации 
правильное распознавание синусовой тахикардии, 
эпизода фибрилляции/трепетания предсердий будет 
затруднено, и вероятность ошибочной детекции и 
необоснованных срабатываний существенно возрас-
тает [43]. Очевидно, что устройства разных произ-
водителей имеют достаточно много различий в под-

Рисунок 8. Распределение интервалов длительности 
цикла аритмий в результате детекции эпизодов ФЖ 
и ЖТ в ИКД. Обращает на себя внимание, что часть 
эпизодов ФЖ детектировалась с длительностью цикла, 
превышающей 300 мс. Адаптировано из [45, 48].
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ходах к программированию, поэтому использование 
единого протокола программирования, что имеет 
место в некоторых клиниках, является в принципе 
некорректным [52].

Современные подходы в стремлении 

избавить пациентов от ИКД-шоков и любых 

необоснованных срабатываний устройств

Согласно современным клиническим рекомен-
дациям, любое срабатывание ИКД, в особен-
ности ИКД-шок, должно побуждать врачей к 
поиску решений, направленных на предотвращение 
повторных аритмических эпизодов и, соответствен-
но, повторных срабатываний устройств [55—58]. Од-
нократное срабатывание устройства — это повод для 
посещения клиники пациентом в плановом порядке, 
а многократное требует экстренной госпитализа-
ции. Обязательно должна быть установлена причина 
срабатывания ИКД. Следует оценить, было ли сра-
батывание обоснованным, вследствие угрожающей 
жизни аритмии (ЖТ/ФЖ), или ошибочным, возник-
шим в результате неадекватной детекции сердечного 
ритма или внешних помех. Если причиной ИКД-шока 
является желудочковая тахикардия, то необходимо 
рассмотреть следующее: 1) возможность перепро-
граммирования ИКД с целью замены высоковольт-
ных разрядов на АТС; 2) необходимость назначения 
или коррекции антиаритмической лекарственной 
терапии; 3) необходимость и возможность выполне-
ния радиочастотной аблации. В некоторых случаях 
следует прибегнуть к постоянной стимуляции с по-
вышенной частотой (овердрайв — стимуляция), что-
бы предупредить повторное развитие аритмических 
эпизодов.

В целом программирование ИКД должно осу-
ществляться таким образом, чтобы ИКД-шоки мак-
симально заменить на АТС. Развитие технологий в 
ИКД дало возможность реализовать функцию АТС 
даже для зоны детекции ФЖ, что позволяет избавить 
пациентов от шоков в случаях, когда в зону детекции 
ФЖ попадает желудочковая тахикардия, пригодная 
для купирования с помощью АТС. В ряде исследо-
ваний была продемонстрирована эффективность и 
безопасность данного алгоритма в лечении желудоч-
ковых аритмий [59—62]. Было показано также, что 
около 80% эпизодов аритмии, детектируемых в зоне 
ФЖ, фактически являются желудочковыми тахикар-
диями, а три из четырех подобных эпизодов могут 
успешно купироваться воздействиями АТС. Исполь-
зование второй пачки АТС при неэффективности 
первой позволяет дополнительно снизить количе-
ство шоков на 30—40%. В целом эффективность АТС 
зависит от длительности цикла тахикардии и бывает 
несколько меньше в случаях ЖТ с высокой частотой 
(ЧСС 210—250 мин–1) [59]. В настоящее время воз-
можность проведения АТС перед разрядом использу-
ется в устройствах различных производителей и по-

зволяет существенно снизить количество ненужных 
высоковольтных разрядов. Недавнее исследование, 
в котором сравнивалась группа пациентов, полу-
чавших АТС, с группой пациентов, получавших ИКД-
шоки, показало, что в последней группе были досто-
верно выше кумулятивные показатели количества 
госпитализаций, риска смерти от кардиальных и от 
всех причин, а также суммарные годовые затраты на 
лечение [63].

Вероятность срабатывания устройства может 
быть также снижена благодаря программированию 
несколько большего времени для детекции арит-
мии [64]. Три исследования [65—67], проведенные 
с 2008 по 2015 г., показали, что увеличение времени 
детекции ФЖ до 9—10 с (30 интервалов при частоте 
180—200 мин–1) существенно снижает вероятность 
получения пациентом ИКД-терапии, включая элек-
трические разряды и АТС. Кроме того, пролонги-
рованная детекция ассоциируется с достоверным 
снижением необоснованных шоков, более низкими 
показателями госпитализаций и смертности от всех 
причин. Данные исследования также показали, что 
удлиненное время детекции не приводит к каким-
либо негативным эффектам, таким как синкопаль-
ные состояния или неэффективная терапия.

Дальнейшие исследования [65—68] показали, 
что определенные стандарты программирования, 
касающиеся распределения зон детекции, ее дли-
тельности, энергии разрядов, использования ал-
горитмов 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 
максимальной энергией разряда для зоны ФЖ [52]. 
С одной стороны, это позволяет минимизировать 
вероятность необоснованных шоков, с другой, га-
рантировать эффективность устройства при воз-
никновении истинной ФЖ.

Заключение

В настоящее время применение ИКД является не-
отъемлемой частью общей стратегии по продлению 
жизни пациентам с патологией сердца, сопровожда-
ющейся высоким риском ВСС. С точки зрения тех-
ники имплантаций, программирования устройств 
и наблюдения за пациентами метод приобретает 
все более рутинный характер. Значительный вклад 
в развитие и распространение метода вносит воз-
можность удаленного наблюдения с помощью 
систем мониторинга. Для данной категории паци-
ентов это имеет огромное значение, так как их кли-
нический статус подвержен очень быстрой, иногда 
труднопредсказуемой динамике. В целом количе-
ство имплантаций в большинстве развитых стран 
неуклонно растет. На этом фоне практически одно-
значной является ситуация с применением ИКД по 
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показаниям вторичной профилактики ВСС, когда 
показания очевидны, а вероятность срабатывания 
ИКД достаточно высока. Однако подавляющее боль-
шинство пациентов (до 90—95%) сосредоточено в 
группе первичной профилактики ВСС, и здесь си-
туация не выглядит столь однозначной. Известно, 
что даже в странах, где метод получил наибольшее 
распространение, количество имплантаций ИКД 
составляет около 50—80% от потребностей [69, 
70]. Иными словами, далеко не все пациенты, ко-
му устройства показаны, могут их получить. Что 
же является сдерживающим фактором в полномас-
штабной реализации первичной профилактики ВСС 
с помощью ИКД? Традиционным ответом на этот 
вопрос являлись ссылки на высокую стоимость ме-
тода. Однако опыт США и стран Западной Европы 
показывает, что стоимость метода не является глав-
ным препятствием. Возможно, главной причиной 
является сложность выявления пациентов с высо-
ким риском ВСС. Нередки ситуации, когда у паци-
ентов с первым классом показаний потребность 
в ИКД-терапии может отсутствовать годами, в то 
время как у пациентов с более низким классом по-
казаний и даже при отсутствии таковых может раз-
виться внезапная остановка сердца со смертельным 
исходом. Решение данной проблемы лежит в пло-
скости поиска новых, более точных факторов и кри-
териев оценки риска ВСС. За последние годы сделан 
ряд шагов в этом направлении, среди которых раз-
витие методов визуализации миокарда для оценки 
выраженности миокардиального фиброза, развитие 
возможностей медицинской генетики, что является 
наиболее эффективным в решении данной пробле-
мы.

Еще одной причиной недоверия к ИКД являет-
ся сложившееся отношение к данным устройствам 
как к источнику дополнительных проблем и до-
полнительной опасности, и здесь электрические 
шоки являются основным камнем преткновения. 
Больше всего врачей беспокоят необоснованные 
шоки, которые, как уже было сказано, существен-
но снижают качество жизни пациентов, негативно 
влияют на прогноз, значимо повышают затраты на 
лечение. Признание этой проблемы производите-
лями устройств, совместный поиск путей решения 
проблемы позволили выйти на качественно новый 
уровень в развитии метода и минимизации всех шо-
ков, необоснованных в том числе. Решением данной 
проблемы явилось создание и модернизация алго-
ритмов, дифференцирующих жизнеугрожающие 
аритмии от других видов ритма, а также экстракар-
диальных и внешних помех. Появление в последние 
годы новых поколений устройств, повышение их на-
дежности, а также надежности и долговечности эн-
докардиальных электродов открывает перспективы 
их широкого и эффективного применения, особен-
но в качестве средства первичной профилактики 
ВСС.
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