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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования. Внезапная остановка кровообращения (ВОК) или 

внезапная сердечная смерть (ВСС) продолжает оставаться лидирующей причиной гибели лиц 

трудоспособного и творчески активного возраста (возрастной разбег составляет от 35 до 55 

лет). По данным из различных источников, в США от ВОК/ВСС погибает от 326 до 350 тысяч 

человек ежегодно [Прокопенко А.В. и др., 2022]. В Российской Федерации их численность 

составляет от 200 до 250 тысяч человек в год [Бокерия Л.А. и др., 2011]. Основной причиной 

ВСС являются фатальные аритмии (до 90 % случаев), такие как внезапно развившаяся 

фибрилляция желудочков (ФЖ) или желудочковая тахикардия (ЖТ) [Albert C. M. et al., 2003; 

Bayés de Luna A. et al., 1989]. В ряде международных клинических исследований приводятся 

убедительные доказательства того, что применение имплантируемых кардиовертеров-

дефибрилляторов (ИКД) в профилактике ВСС высокоэффективно [Прокопенко А.В. и др., 2022] 

и, как следствие, оправдано, несмотря на их высокую стоимость. Именно эти устройства 

следует рассматривать как основное средство первичной и вторичной профилактики ВСС, а 

также как средство лечения желудочковых тахиаритмий, которые не удается устранить 

медикаментозным или оперативным путем [Бокерия Л.А. и др., 2011]. 

Однако, как и любой метод лечения, трансвенозные ИКД-системы (ТВ-ИКД) имеют ряд 

особенностей, связанных с процедурой имплантации и дальнейшего функционирования 

системы. Это послужило причиной разработки системы, которая минимизировала бы все 

вышеперечисленные риски. Так появилась первая подкожная ИКД-система (П-ИКД) Emblem 

компании Boston Sсientific. Первые испытания подкожного ИКД показали высокую 

эффективность купирования индуцированной ФЖ подкожным ИКД с первого шока [Bardy G. 

H. et al., 2010]. Однако, не смотря на ряд преимуществ, подкожный ИКД имеет ряд важных 

особенностей, которые нужно учитывать: отсутствие возможности длительной стимуляции 

кроме первых тридцати секунд после шока; отсутствие возможности антитахикардитической 

стимуляции; особенности экстракардиальной детекции сердечных сигналов. По-прежнему 

имеют место инфицирование и пролежни ложа ИКД и электродов.  

Согласно данным ряда исследований, именно фибрилляция предсердий (ФП) нередко 

становится одной из наиболее распространенных причин неуместных разрядов у обладателей 

ИКД [Бокерия Л.А. и др., 2011; Bayés de Luna A. et al., 1989]. При этом при ведении пациентов с 

уже имплантированными ИКД врачи сталкиваются как с адекватными срабатываниями, 

направленными на купирование опасных желудочковых аритмий (ЖТ и ФЖ), так и с эпизодами 

ошибочной шоковой терапии, когда устройство реагирует на предсердные тахиаритмии, 

частота которых превышает пороговые показатели для зоны ФЖ, настроенные в ИКД. К числу 
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подобных нарушений ритма относятся фибрилляция предсердий, трепетание предсердий (ТП) и 

наджелудочковые тахикардии (НЖТ). 

Разработчики одноэлектродных ИКД-систем, принимая во внимание, что электрическая 

активность сердца в них регистрируется только с одного шокового электрода, стремятся 

совершенствовать алгоритмы дискриминации аритмий, чтобы достичь результатов, 

сопоставимых с двухэлектродными приборами.  

Компания BIOTRONIK (BIOTRONIK SE & Co. KG, Берлин, Германия), принимая во 

внимание перечисленные особенности, представила усовершенствованную одноэлектродную 

систему ИКД. В состав этого комплекса входит однокамерный кардиовертер-дефибриллятор, 

обеспечивающий запись предсердных потенциалов. Кроме того, предусмотрен 

дефибриллирующий электрод, укомплектованный флотирующим диполем и размещенный в 

зоне правого предсердия. Такая конструкция позволяет регистрировать активность предсердий 

и повышает точность определения аритмий (ИКД DX). 

Степень разработанности темы. Ряд международных клинических исследований 

демонстрирует особенности функционирования одноэлектродных систем ИКД, их 

преимущества и недостатки, статистику развития хирургических осложнений и неуместных 

шоков. Российских клинических исследований, посвященных сравнительному анализу 

одноэлектродных систем ИКД, ранее не проводилось. На сегодняшний день в клинических 

рекомендация по лечению желудочковых нарушений ритма нет четких указаний о выборе типа 

одноэлектродной системы ИКД, что формирует необходимость разработки алгоритма отбора 

пациентов для имплантации ТВ-ИКД, ИКД DX, П-ИКД; разработки рекомендаций по 

программированию ТВ-ИКД, ИКД DX и П-ИКД и ведению пациентов на амбулаторном этапе. 

Цель исследования: формирование принципа выбора оптимальной имплантируемой 

одноэлектродной системы кардиоверсии-дефибрилляции пациенту с показаниями к ИКД-

терапии с целью минимизации неуместных шоков. 

Задачи исследования 

1. Изучить особенности диагностики и дискриминации предсердных тахиаритмий у 

пациентов с имплантированными одноэлектродными системами ИКД в послеоперационном 

периоде наблюдения и на амбулаторном этапе наблюдения в течение 12 месяцев. 

2. Изучить статистические данные по корректно нанесенным шоковым разрядам и 

неуместной шоковой терапии одноэлектродных ИКД-систем. 

3. Оценить частоту хирургических и нехирургических осложнений в течение первых 

12 месяцев после имплантации. 
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4. Разработать рекомендации по программированию одноэлектродных ИКД-систем, 

учитывая сопутствующие предсердные тахиаритмии. 

5. Разработать алгоритм выбора оптимальной одноэлектродной ИКД-системы для 

пациента с сопутствующими предсердными тахиаритмиями. 

Научная новизна. Впервые в российской популяции проведена сравнительная оценка 

эффективности и безопасности имплантированных одноэлектродных ИКД-систем с целью 

минимизации неуместных шоков ИКД, спровоцированных предсердными тахиаритмиями. 

Впервые проведено исследование с целью формирования алгоритма оптимального выбора 

одноэлектродной ИКД-системы для пациентов с показаниями к ИКД-терапии и 

сопутствующими предсердными тахиаритмиями. 

Теоретическая и практическая значимость работы. Проведен анализ частоты 

хирургических и нехирургических осложнений в послеоперационном периоде наблюдения 

пациентов с различными одноэлектродными ИКД-системами. Разработаны рекомендации по 

программированию одноэлектродных ИКД-систем с учетом сопутствующих предсердных 

тахиаритмий. Разработан алгоритм выбора наиболее подходящей одноэлектродной ИКД-

системы для пациента с сопутствующими предсердными тахиаритмиями. Результаты работы 

внедрены в практическую деятельность консультативно-поликлинического отделения и 

кардиохирургического отделения № 2 ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Красноярск). 

Методология и методы исследования. Исследование было выполнено с позиции 

комплексного подхода, основываясь на принципах доказательной медицины. Исследование 

являлось одноцентровым, нерандоизированным. Использовались следующие методы: 

клинические, диагностические (электрокардиография, трансторакальная эхокардиография, 

рентгенография, программирование имплантированных устройств), статистические. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Возможность диагностики предсердных тахиаритмий достоверно выше у ИКД 

DX в сравнении с трансвенозным однокамерным ИКД.  Пациентам с показаниями к первичной 

или вторичной профилактике ВСС, при наличии и вероятности наличия сопутствующих 

предсердных тахиаритмий, целесообразна имплантация кардиовертера-дефибриллятора с 

чувствительным предсердным плавающим диполем. 

2. Безопасность и эффективность кардиоверсии-дефибрилляции имплантируемых 

одноэлектродных ИКД-систем сопоставима во всех трех группах в течение 12 месяцев 

наблюдения. Частота хирургических осложнений достоверно ниже после имплантации 

подкожного ИКД.  
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3. При исходном наличии или выявлении предсердных тахиаритмий зона детекции 

быстрой ЖТ и ФЖ при программировании подкожных кардиовертеров-дефибрилляторов с 

частотой сердечных сокращений от 200 до 220 в 1 минуту приводит к снижению количества 

неуместных шоков. У пациентов с трансвенозными ИКД и сопутствующими предсердными 

тахиаритмиями рекомендуется программирование зоны ФЖ с частотой сердечных сокращений 

от 222 в 1 минуту, с зоной подтверждения 32 из 40 комплексов QRS. 

Степень достоверности и апробация результатов. Исследование было выполнено с 

использованием современного высокотехнологичного оборудования, с проведением 

оптимального послеоперационного обследования, включающего клинические, лабораторные и 

инструментальные методы обследования. Объем выборки составил 123 пациента. 

Статистический анализ данных был выполнен с использованием программ IBM SPSS Statistics 

27, StatSoft Statistica 10 и Excel 2013 для обработки, анализа и визуализации данных. Для 

построения диаграмм размаха количественных данных применялся язык программирования 

Python версии 3.10.11, а также современные специализированные библиотеки: pandas (v2.2.3) и 

seaborn (v0.13.2). Использованные инструменты и подходы обеспечивают воспроизводимость 

исследования, высокую точность расчетов и соответствие современным стандартам анализа 

данных. 

Апробация кандидатской диссертации состоялась на заседании проблемной комиссии 

федерального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора 

В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения Российской Федерации 08.04.2025 

(протокол № 1).  

Основные материалы и результаты работы представлены на следующих конференциях: 

«Кардиостим – 2023», г. Санкт-Петербург, 10-11 февраля 2023; X Всероссийский съезд 

аритмологов, г. Москва, 08-10 июня 2023; VII Международный конгресс, посвященный А.Ф. 

Самойлову, «Фундаментальная и клиническая электрофизиология. Актуальные вопросы 

современной медицины», г. Казань, 5-6 апреля 2024; V Санкт-Петербургский аритмологический 

форум, г. Санкт-Петербург, 9-11 июня 2024; ХII Санкт-Петербургская школа аритмологии – 

2024 «Аритмология – мультидисциплинарная специальность», г. Санкт-Петербург, 9-11 октября 

2024; Международный конгресс «От науки к практике в кардиологии и сердечно-сосудистой 

хирургии», г. Кемерово, 7-8 ноября 2024, XI Всероссийский съезд аритмологов, г. Красноярск, 

5-7 июня 2025. 

Публикации по теме диссертации. По теме диссертации опубликовано 3 печатные 

работы, все 3 статьи в рецензируемых научных изданиях, рекомендованных ВАК Министерства 
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образования и науки Российской Федерации для публикации материалов диссертаций на 

соискание ученой степени кандидата наук, в том числе в журналах К1 – 2 статьи и К2 – 1 

статья. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Исследование 

провведено в соответствиии с формулой специальности 3.1.20. Кардиология (медицинские 

науки), пункт 3, пункт 6. 

Личный вклад автора. Автором выполнен отбор пациентов с учетом критериев 

включения и невключения. Произведен сбор анамнеза, осмотр больных, проанализированы все 

инструментальные исследования. Сформирована база данных, выполнена обработка 

статистических материалов, а также анализ и научная интерпретация полученных результатов. 

Автор лично ассистировал при операциях имплантации подкожных и трансвенозных 

кардиовертеров-дефибрилляторов, проводил интраоперационное программирование устройств, 

динамическое наблюдение за пациентами. Автором написаны все главы диссертации и 

автореферат, подготовлены печатные работы и устные сообщения.  

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 121 странице 

машинописного текста. Диссертация построена по классическому принципу и состоит из 

введения, обзора литературы, главы «Материалы и методы», главы собственных результатов, 

обсуждения, выводов, практических рекомендаций, описания клинических случаев и списка 

литературы, который включает 95 публикаций (11 – отечественных и 84 – зарубежных авторов). 

Диссертация иллюстрирована 38 рисунками, содержит 15 таблиц. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования. 

Для участия в клиническом исследовании проводился отбор пациентов обоих полов, 

наблюдающихся в ФГБУ ФЦССХ Минздрава России г. Красноярск. Исследование являлось 

одноцентровым, нерандоизированным. Предварительно были отобраны 123 пациента с 

имплантированными одноэлектродными ИКД. В группу П-ИКД вошли 16 пациентов, в группу 

ИКД DX 49 пациентов, в контрольную группу с трансвенозным ИКД вошли 58 пациентов.  

Критерии включения: пациенты с имплантированными одноэлектродными ИКД; по 

группам наблюдения пациенты разделялись по типу имплантированного одноэлектродного 

ИКД: однокамерного ТВ-ИКД, ИКД DX и П-ИКД; пациенты с ранее выявленными 

предсердными тахиаритмиями и без предсердных тахиаритмий; пациенты, подписавшие 

информированное согласие пациента на исследование. 
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Критерии невключения: пациенты с другими видами имплантированных 

антиаритмических устройств; пациенты, которые не могли являться на осмотры ввиду тяжести 

своего состояния; пациенты, не желающие выполнять протокол исследования; пациенты, не 

подписавшие информированное согласие пациента. 

Клиническое состояние больных оценивалось исходно и в динамике согласно 

стандартного метода. При сборе анамнеза, особое внимание уделялось приему препаратов. 

Инструментальные методы обследования. Клиническое состояние больных 

оценивалось исходно и в динамике согласно стандартному методу: сбор жалоб и анамнеза, 

физикальное обследование. При программировании ИКД особое внимание уделялось анализу 

текущих и зафиксированных в записной книжке ИКД эпизодов тахиаритмий. Кроме этого, 

выполнялся ряд инструментальных обследований: электрокардиография (ЭКГ), суточное 

мониторирование ЭКГ по Холтеру, трансторакальная эхокардиография (Эхо-КГ), 

рентгенография органов грудной клетки, программирование ИКД.  

Предимплантационный скрининг проводился на программаторе Boston Scientific. 

Программатор выполняет запись трех образцов подкожной ЭКГ по трем векторам восприятия, 

затем таким же образом, но в положении сидя или в положении стоя. Способность правильно 

оценивать ЭКГ может быть нарушена из-за существующих аномалий, влияющих на зубцы P, Т 

и комплекс QRS. На рисунке 1 представлены результаты проведения скринингового теста на 

программаторе. 

 

Рисунок 1 – Результаты скринингового теста на программаторе. Primary – первичный вектор, 

Secondary – вторичный вектор, Alternate – альтернативный вектор, supine – положение тела 

лежа на спине, sitting – положение тела сидя, standing – положение тела стоя, OK – 

положительный результат, FAIL – отрицательный результат 

Техника операции подкожного кардиовертера-дефибриллятора.  

Процедура имплантации П-ИКД проводится под общей анестезией с интубационным 

наркозом либо под внутривенным наркозом с использованием ларингеальной маски. В 
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современной практике прижилась техника «двух разрезов» (Рисунок 2) в связи с меньшей 

травматичностью. Первый кожный разрез производится для позиционирования корпуса П-ИКД 

в межмышечном кармане, сформированном между зубчатой и широчайшей мышцами спины, 

между передней и средней подмышечными линиями в области пятого межреберья. Подкожный 

дефибриллирующий электрод отходит от корпуса П-ИКД и формирует угол 90 градусов в 

области мечевидного отростка. Далее электрод укладывается вдоль латерального края грудины, 

соответственно стороне расположения сердца. Очень важным ключевым моментом при 

имплантации П-ИКД является позиция сердца на рентгенограмме: сердце должно полностью 

оказаться в треугольнике, образовавшемся между тремя векторами, сформированными 

электродом и корпусом П-ИКД (Рисунок 3). Так формируются три вектора восприятия 

сердечного сигнала (три стороны треугольника). П-ИКД воспринимает сердечный сигнал по 

одному из трех сформировавшихся векторов, выбирает он его автоматически, ориентируясь на 

максимальную амплитуду комплекса QRS и «чистоту» сигнала. Далее проводится первичное 

программирование П-ИКД, активация шоковой терапии, обязательно дефибрилляционный тест 

(ДФТ-тест) с шоком 65 Дж, у пациентов, не имеющих противопоказаний к ДФТ-тесту, и 

подтверждение запрограммированного вольтажа шока [Прокопенко А.В. и др., 2022]. 

 

 

 

 

 

 

     Рисунок 2 – 

Техника «двух 

разрезов»             

Рисунок 3 – Схема 

формирования векторов 

восприятия подкожной 

ЭКГ 
 

Техника операции трансвенозного кардиовертера-дефибриллятора. Имплантация 

ТВ-ИКД проводилась по стандартной методике. 

Статистическая обработка результатов. Статистический анализ данных был выполнен 

с использованием программ IBM SPSS Statistics 27, StatSoft Statistica 10 и Excel 2013 для 

обработки, анализа и визуализации данных. Для построения диаграмм размаха количественных 

данных применялся язык программирования Python версии 3.10.11, а также современные 

специализированные библиотеки: pandas (v2.2.3) и seaborn (v0.13.2), обеспечивающие высокую 

точность и наглядность результатов. Количественные данные, распределенные отлично от 

нормального, представлялись в виде Me [Q1; Q3], где Me – медиана; Q1 и Q3 – первый и третий 
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квартили. Количественные данные, распределенные согласно нормальному закону, были 

представлены в формате X̅±σ, где X̅ – математическое ожидание; σ – среднеквадратическое 

отклонение. Качественные данные были представлены в формате n (p±sp), где n – абсолютная 

частота; p – доля; sp – ошибка доли. Критический уровень значимости для всех критериев был 

α=0,05. Для определения подчинения количественных признаков нормальному распределению 

использовался критерий Шапиро – Уилка. Количественные данные сравнивались по группам 

критерием Краскела – Уоллиса (для определения различий в распределении между всеми 

группами сразу) и критерием Манна – Уитни (для определения различий между двумя 

группами). Анализ различий количественных признаков проводился только 

непараметрическими методами, так как только одна из трех групп подчинялась нормальному 

распределению. Для сравнения групп по качественным признакам использовался критерий хи-

квадрат Пирсона, который применяется для оценки различий с равномерным распределением. 

Точный критерий Фишера применялся для попарного сравнения групп по биномиальным 

признакам, где в одной из ячеек таблиц сопряженности частота составляла менее пяти. 

Проверку на нормальность: использование критерия Шапиро – Уилка. Качественные признаки 

сравнивались по критерию хи-квадрат Пирсона, точному критерию Фишера. Для каждого 

сравнения рассчитывались значения критерия и p-значение. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате ретроспективного анализа, проводимого в соответствии с критериями 

включения и исключения пациентов, в исследование были последовательно отобраны 123 

человека. Их распределили на три группы в зависимости от типа имплантированного 

устройства: в первую вошли пациенты с классическими трансвенозными однокамерными ИКД, 

во вторую – с трансвенозными однокамерными ИКД, оснащенными чувствительным 

плавающим предсердным диполем (ИКД DX), а в третью – с подкожными системами ИКД.  

Общая численность женщин во всех группах составила 20 человек, что соответствует 

доле в 16,3 % от общего числа участников, а мужчин – 103 человека, или 83,7 %. Данное 

распределение демонстрирует преобладание мужчин в исследуемых группах, особенно в 

группе 1 и группе 2 (Таблица 1). 

Таблица 1 – Распределение пациентов по полу 

Пол 
Группа 1 (ТВ-ИКД), 

n (p±sp, %) 

Группа 2 (ИКД DX), 

n (p±sp, %) 

Группа 3 (П-ИКД), 

n (p±sp, %) 

Ж 7 (12,07±4,28%) 8 (16,33±5,28%) 5 (31,25±11,59%) 

М 51 (87,93±4,28%) 41 (83,67±5,28%) 11 (68,75±11,59%) 

Итого 58 (100,00%) 49 (100,00%) 16 (100,00%) 

z, p 
12,54, 

p<0,001 

9,02, 

p<0,001 

2,29, 

p<0,05 
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Статистически значимых различий в распределении мужчин и женщин между группами 

нет (χ
2
=3,39, p=0,18). Во всех группах статистически значимо больше мужчин, чем женщин (по 

критерию нормированного отклонения). 

Общая выборка включала 123 пациента со средним возрастом 58,4 ± 15,5 лет. 

Минимальный возраст среди всех участников составил 7 лет, а максимальный – 84 года. 

Квантили общего распределения возрастов были следующими: 25 % пациентов были младше 

52,5 лет, медиана составила 63 года, а 75 % пациентов были младше 69 лет (Таблица 2). В 

третьей группе встречаются более молодые пациенты, это объясняется тем, что подкожный 

ИКД рекомендуется имплантировать пациентам с целью первичной профилактики ВСС, без 

потребности в кардиостимуляции и антитахикардитической стимуляции. 

Таблица 2 – Распределение пациентов по возрасту 

Группа 
Группа 1 (1-к ИКД), 

Me [Q1;Q3] 

Группа 2 (ИКД-DX), 

Me [Q1;Q3] 

Группа 3 (п/к ИКД), 

X̅±σ 

Возраст 64,00 [32,00;84,00] 64,00[7,00;79,00] 39,00±18,80 

Критерий Краскела-

Уоллиса,p 

H=18,38; 

p<0,001 

U-критерий Манна-

Уитни, 

p 

U1-2=1403,50; 

p1-2=0,91 

U1-3=148,00; 

p1-3<0,001 

U2-3=138,5; 

p2-3<0,001 

Согласно приведенным данным, имеются значимые различия по частоте нозологии и 

установкой какого-либо из кардиовертеров-дефибрилляторов по нозологиям, сопутствующей 

патологии, перенесенным оперативным вмешательствам: гипертрофическая кардиомиопатия 

(ГКМП), ишемическая кардиомиопатия (ИКМП), стентирование коронарных артерий (КА), 

постмиокардитический кардиосклероз (ПМКС), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 

перенесших электроимпульсную терапию (ЭИТ), РЧА, ФП и ТП. Только по ГКМП были 

значимые различия у групп 2 и 3 при попарном сравнении с группой 1, а по ПМКС отсутствуют 

какие-либо различия в попарном сравнении. Частота нозологий у исследуемых пациентов 

представлена в таблице 3. 

Таблица 3 – Частота распределения нозологий у исследуемых пациентов 

Группа 

Группа 1 (1-к 

ИКД), 

n (p±sp, %) 

Группа 2 (ИКД-

DX), 

n (p±sp, %) 

Группа 3 (п/к 

ИКД), 

n (p±sp, %) 

χ2, p 

ДКМП 
10, 

(17,24±4,96%) 

2, 

(4,08±2,83%) 

3, 

(18,75±9,76%) 

5,03, 

p=0,08 

ГКМП 
1, 

(1,72±1,71%) 

6, 

(12,24±4,68%) 

7, 

(43,75±12,40%) 

22,02, 

p<0,001 

p*1-2<0,05, 

p*1-3<0,001 

ИКМП 
46, 

(79,31±5,32%) 

38, 

(77,55±5,96%) 

3, 

(18,75±9,76%) 

24,05, 

p<0,001 

p1-2=0,83, 

p*1-3<0,001 
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Продолжение таблицы 3 

Стенты 
34, 

(58,62±6,47%) 

21, 

(42,86±7,07%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

14,10, 

p<0,001 

p1-2=0,10, 

p*1-3<0,001 

СУИ QT 
0, 

(0,00±0,00%) 

1, 

(2,04±2,02%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

3,15, 

p=0,21 

НКМ 
0, 

(0,00±0,00%) 

1, 

(2,04±2,02%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

3,15, 

p=0,21 

 

 

ПМКС 
0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

6,74, 

p=0,03 

p*1-2=0,46, 

p*1-3=0,22 

АКШ 
7, 

(12,07±4,28%) 

9, 

(20,93±6,20%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

4,58, 

p=0,10 

МКШ 
2, 

(3,45±2,40%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

2,28, 

p=0,32 

ИБС 
47, 

(81,03±5,15%) 

41, 

(83,67±5,28%) 

4, 

(25,00±10,83%) 

24,29, 

p<0,001 

p1-2=0,72, 

p*1-3<0,001 

Идиопатическая 
1, 

(1,72±1,71%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,13, 

p=0,57 

ПИКС 
1, 

(1,72±1,71%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,13, 

p=0,57 

ЖЭ 
41, 

(71,93±5,95%) 

28, 

(57,14±7,07%) 

10, 

(62,50±12,10%) 

2,57, 

p=0,28 

ЖТ 
16, 

(27,59±5,87%) 

18, 

(36,73±6,89%) 

6, 

(37,50±12,10%) 

1,22, 

p=0,54 

ЭИТ 
7, 

(12,07±4,28%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

6,36, 

p<0,05 

p*1-2<0,05, 

p*1-3=0,32 

ФЖ 
4, 

(6,90±3,33%) 

5, 

(10,20±4,32%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,88, 

p=0,39 

РЧА 
0, 

(0,00±0,00%) 

4, 

(8,16±3,91%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

6,24, 

p<0,05 

p*1-2<0,05, 

p*1-3=1,00 

ФП 
8, 

(13,79±4,53%) 

20, 

(40,82±7,02%) 

2, 

(12,50±8,27%) 

11,93, 

p<0,005 

p1-2<0,005, 

p*1-3=0,32 

ТП 
1, 

(1,72±1,71%) 

6, 

(12,50±4,77%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

6,76, 

p<0,05 

p*1-2<0,05, 

p*1-3=0,78 

НЖТ 
0, 

(0,00±0,00%) 

4, 

(8,16±3,91%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

4,76, 

p=0,09 

СД 
9, 

(16,07±4,91%) 

12, 

(24,49±6,14%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

5,16, 

p=0,08 
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Примечание: * – значимость, посчитанная точным критерием Фишера. 

Анализ фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). Общая выборка из 123 пациентов 

продемонстрировала следующие показатели: средняя ФВ ЛЖ составила 34,7 % ± 11,7 %. 

Минимальное значение было равно 19 %, а максимальное – 76 % (Рисунок 4). Квантили общего 

распределения следующие: 25 % пациентов имели ФВ ЛЖ ниже 27 %, медиана составила 31 %, 

а 75 % пациентов имели ФВ ЛЖ ниже 37 %. Распределение ФВ ЛЖ по группам представлено 

на рисунке 4. 

 

Рисунок 4 – Распределение ФВ ЛЖ по группам 

Распределение функциональных классов сердечной недостаточности (СН ФК): пациенты 

с СН II ФК преобладали во всех группах, особенно в группе 3 (50,0%) (Таблица 4). Пациенты с 

более тяжелыми формами сердечной недостаточности (СН III и IV ФК) чаще встречались в 

группах 1 и 2, с наибольшей долей СН III ФК в группе 2 (48,98 %). Статистически значимо 

различны распределения СН ФК 1 и 3 групп (p<0,001), когда распределение по СН ФК для 1 и 2 

групп не имеет статистически значимых различий. 

Таблица 4 – Распределение функциональных классов СН 

СН ФК 
Группа 1 (1-к ИКД), 

n (p±sp, %) 

Группа 2 (ИКД-DX), 

n (p±sp, %) 

Группа 3 (п/к ИКД), 

n (p±sp, %) 

0 
0, 

(0,00±0,00%) 

4, 

(8,16±3,91%) 

5, 

(31,25±11,59%) 

1 
4, 

(6,90±3,33%) 

1, 

(2,04±2,02%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

2 
30, 

(51,72±6,56%) 

18, 

(36,73±6,89%) 

8, 

(50,00±12,50%) 

3 
22, 

(37,93±6,37%) 

24, 

(48,98±7,14%) 

3, 

(18,75±9,76%) 

4 
2, 

(3,45±2,40%) 

2, 

(4,08±2,83%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

Примечание: для всей таблицы χ
2
=23,99, p<0,005, попарные сравнения: χ

2
1-2=8,02, p=0,09;  χ

2
1-

3=21,15, p<0,001. 
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Лекарственная терапия пациентов. Большинству пациентов Амиодарон назначался 

для поддержания синусового ритма у больных с пароксизмальной формой фибрилляции 

предсердий или эпизодами пароксизмальных желудочковых тахикардий. Кроме того, у всех 

пациентов с ФП применялись пероральные антикоагулянты (Таблица 5). В таблице по частотам 

применения препаратов в случае значимости критерия χ
2
 менее 0,05 считался данный критерий 

(или же его аналог – точный критерий Фишера в случае, если в одной из ячеек таблицы 

сопряженности была частота менее 5) попарно для сравнения с контрольной группой (группой 

1). 

Таблица 5 – Лекарственная терапия на момент включения в исследование 

Препарат 

Группа 1 (1-к 

ИКД), 

n (p±sp, %) 

Группа 2 (ИКД-

DX), 

n (p±sp, %) 

Группа 3 (п/к 

ИКД), 

n (p±sp, %) 

χ
2
, p 

иАПФ 
30, 

(51,72±6,56%) 

19, 

(38,78±6,96%) 

5, 

(31,25±11,59%) 

3,00, 

p=0,22 

АРНИ 
21, 

(36,21±6,31%) 

22, 

(44,90±7,11%) 

4, 

(25,00±10,83%) 

2,21, 

p=0,33 

БРА 
6, 

(10,34±4,00%) 

3, 

(6,12±3,42%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

2,15, 

p=0,34 

Бета-адреноблокаторы 
47, 

(81,03±5,15%) 

48, 

(97,96±2,02%) 

15, 

(93,75±6,05%) 

8,41, 

p<0,05, 

p1-2<0,01, 

p1-3<0,01 

Ингибиторы НГЛТ-2 
20, 

(34,48±6,24%) 

18, 

(36,73±6,89%) 

3, 

(18,75±9,76%) 

1,82, 

p=0,40 

Антагонисты МКР 
55, 

(94,83±2,91%) 

39, 

(79,59±5,76%) 

7, 

(43,75±12,40%) 

22,63, 

p<0,001, 

p1-2<0,05, 

p1-3<0,05 

Диуретики 
44, 

(75,86±5,62%) 

34, 

(69,39±6,58%) 

6, 

(37,50±12,10%) 

8,57, 

p<0,05, 

p1-2=0,45, 

p1-3=0,17 

Амиодарон 
11, 

(18,97±5,15%) 

16, 

(32,65±6,70%) 

3, 

(18,75±9,76%) 

3,02, 

p=0,22 

Дигоксин 
3, 

(5,17±2,91%) 

1, 

(2,04±2,02%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,45, 

p=0,49 

Антикоагулянты 
13, 

(22,41±5,48%) 

27, 

(55,10±7,11%) 

2, 

(12,50±8,27%) 

16,45, 

p<0,001, 

p*1-2<0,001, 

p*1-3=0,21 

Аспирин 
34, 

(58,62±6,47%) 

21, 

(42,86±7,07%) 

7, 

(43,75±12,40%) 

2,97, 

p=0,23 

Антиагреганты 
4, 

(6,90±3,33%) 

4, 

(8,16±3,91%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

0,09, 

p=0,95 

Сотагексал 
6, 

(10,34±4,00%) 

3, 

(6,12±3,42%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

0,72, 

p=0,70 

 

Статины 

 

51, 

(87,93±4,28%) 

44, 

(89,80±4,32%) 

6, 

(37,50±12,10%) 

24,99, 

p<0,001, 

p1-2=0,76, 
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p1-3<0,005 

Примечание: * – значимость посчитана точным критерием Фишера. 

Анализ развившихся интраоперационных и послеоперационных осложнений в трех 

группах пациентов 

При амбулаторном наблюдении в течение 6 месяцев летальных исходов 

зарегистрировано не было. Характеристика осложнений представлена в таблице 6. 

Таблица 6 – Осложнения, обусловленные имплантацией кардиовертера-дефибриллятора 

Осложнения Группа 1 (1-к ИКД) Группа 2 (ИКД-DX) Группа 3 (п/к ИКД) χ2, p 

Количество 

пациентов успешно 

завершивших 

протокол 

исследования, n 

49 43 16 - 

Всего осложнения, 

n (p±sp, %) 

4 

(8,16±3,91%) 

2, 

(4,65±3,21%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,65, 

p=0,44 

Осложнения, связанные с операцией: 

-гематома ложа 

ИКД, n (p±sp, %) 

1, 

(2,04±2,02%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,22, 

p=0,54 

-перелом электрода, 

n (p±sp, %) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 
- 

-дислокация 

электрода, n (p±sp, 

%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 
- 

-пневмоторакс, n 

(p±sp, %) 

1, 

(2,04±2,02%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,22, 

p=0,54 

Осложнения, в отдаленном периоде: 

-пролежень ложа 

ИКД или электрода, 

n (p±sp, %) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1, 

(2,33±2,30%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,53, 

p=0,47 

-серома ложа ИКД, 

n (p±sp, %) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 
- 

-перелом электрода, 

n (p±sp, %) 

1, 

(2,04±2,02%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,22, 

p=0,54 

-блок выхода, n 

(p±sp, %) 

1, 

(2,04±2,02%) 

1, 

(2,33±2,30%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0,36, 

p=0,83 

Удаление 

устройства, n (p±sp, 

%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 
- 

 

Результаты наблюдения и анализ осложнений в течение 6 месяцев. 

Через шесть месяцев после имплантации пациенты приглашались на контрольный визит. 

Если пациент не являлся на прием, информацию о работе устройства получали при помощи 

систем удаленного мониторинга. Если возникало подозрение на срабатывание ИКД, пациента 

направляли на незапланированный осмотр. При фиксировании в памяти устройства шоковой 

терапии или антитахикардитической стимуляции (АТС) специалисты детально анализировали 

сохраненные эндограммы. Терапия считалась адекватной, когда дефибрилляция или АТС 
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применялись в отношении желудочковых тахиаритмий, независимо от клинических 

проявлений. Неуместными признавали разряды, возникающие из-за чрезмерной 

чувствительности к внешним шумам, гиперчувствительности к зубцу Т или ошибочного 

распознавания наджелудочковых нарушений ритма в качестве желудочковых. 

В категорию осложнений, связанных с электродами, включали дефекты изоляции, 

переломы и смещения шокового электрода, а также инфицирование, пролежни или эрозию 

ложа ИКД и/или электродов. Гематомы, возникающие в области имплантации, рассматривали 

как часть этой же группы осложнений.  

В первой группе пациентов осмотр через 6 месяцев после имплантации ИКД прошли 49 

пациентов из 58, во второй группе 43 пациента из 49, в третьей группе все 16 пациентов. 

Статистически значимо НЖТ чаще корректно диагностируется в группе 2 (Таблица 7). 

Таблица 7 – Частота диагностированных эпизодов наджелудочковых пароксизмальных 

нарушений ритма 

Группа 
Группа 1 (1-к 

ИКД) 

Группа 2 (ИКД-

DX) 

Группа 3 (п/к 

ИКД) 
χ2, p 

Общее количество 

пациентов в группе, n 
58 49 16 - 

Количество пациентов, 

успешно завершивших 

протокол исследования, 

n 

49 43 16 - 

Всего пациентов с 

корректно 

диагностированными 

НЖТ, n (p±sp, %) 

0, 

(0,00±0,00%) 

7, 

(16,28±5,63%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

11,31, 

p<0,005, 

p*1-2<0,005, 

p*1-3=1,00 

Примечание: * – значимость посчитана точным критерием Фишера. 

 

Анализ нанесенных шоковых разрядов ИКД по трем группам пациентов в первые 6 

месяцев наблюдения 

Нанесение неуместных разрядов. В группе 1 неуместный шок был зарегистрирован 

лишь однажды. У пациента развился пароксизм трепетания предсердий, при котором частота 

сердечных сокращений повысилась до 200 уд/мин и оказалась в зоне детекции фибрилляции 

желудочков, заданной в настройках ИКД. В результате устройство ошибочно расценило 

данную тахикардию как ФЖ и нанесло шок (Рисунок 5).  

Этому пациенту была произведена коррекция параметров работы устройства – увеличена зона 

детекции ФЖ до 220 уд/мин, усилена ритмурежающая терапия, назначена дата РЧА ТП. При 

оценке в динамике срабатываний ИКД не зарегистрировано.  
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Рисунок 5 – Пример неуместного шока у пациента с однокамерным кардиовертером-

дефибриллятором 

В группе 2 пациентов неуместные шоки ИКД имели место у двух пациентов. В трех 

случаях тахисистолический вариант ТП и 26 случаев тахисистолической формы ФП явились 

причиной неуместной шоковой терапии, этим пациентам была проведена корректировка зон 

детекции ФЖ (Рисунок 6).  

 

Рисунок 6 – Пример неуместного шока у пациента с ИКД DX 

В группе 3 пациентов неуместных шоков ИКД не зарегистрировано. 

Частота неуместных разрядов была выше в группе ИКД DX по сравнению с группой 

однокамерных ИКД и подкожных ИКД (2,0 % однокамерные ИКД, 4,7 % в группе ИКД DX, 0 

% П-ИКД, p = 0,57). 

Анализ адекватных срабатываний. В ходе наблюдения в первой группе у 95,9 % 

пациентов, имеющих однокамерные ИКД, разряды не фиксировались. При этом двое больных 
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столкнулись с адекватной шоковой терапией: в одном случае устройство сработало на 

желудочковую тахикардию, а в другом – на фибрилляцию желудочков (Рисунок 7). 

 

Рисунок 7 – Корректно детектированный пароксизм ЖТ трансвенозным однокамерным ИКД 

В группе 2, где использовались ИКД DX, в 93 % случаев не потребовалось нанесения 

шоковой терапии. Однако у двух пациентов была зафиксирована адекватная терапия, вызванная 

эпизодами мономорфной и полиморфной желудочковой тахикардии (Рисунок 8).  

 

Рисунок 8 – Пример корректно детектированного пароксизма ЖТ ИДК DX 

В группе 3 пациентов с П-ИКД у 93,8 % пациентов шоковая терапия не потребовалась. 

Одному пациенту шок ИКД был нанесен на развившийся во время сна пароксизм ФЖ (Рисунок 

9). 

 

Рисунок 9 – Пример адекватно нанесенного шокового разряда П-ИКД на ФЖ 
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В группе П-ИКД частота адекватных разрядов (6,25 %) оказалась выше, чем в первой 

группе однокамерных ИКД (4,08 %) и во второй группе ИКД DX (4,65 %), однако эта разница 

не была статистически значимой (p = 0,94). Сводные данные по всем трем группам пациентов 

приведены в таблице 8. В итоге достоверных различий по показателю адекватной шоковой 

терапии между группами выявлено не было. 

Таблица 8 – Данные наблюдения пациентов с ИКД за 6 месяцев наблюдения 

Показатель 
Группа 1 (1-к 

ИКД) 

Группа 2 (ИКД-

DX) 

Группа 3 (п/к 

ИКД) 
χ2, p 

Количество пациентов, 

успешно завершивших 

протокол 

исследования 

49 43 16 - 

Всего пациентов, 

получивших 

адекватную терапию, n 

(p±sp, %) 

2, 

(4,08±2,83%) 

2, 

(4,65±3,21%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

0,13, 

p=0,94 

Всего пациентов, 

получивших 

неуместные разряды, n 

(p±sp, %) 

1, 

(2,04±2,02%) 

2, 

(4,65±3,21%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,11, 

p=0,57 

Всего пациентов, не 

получивших шоковой 

терапии, 

(n (p±sp, %) 

47, 

(95,92±2,83%) 

40, 

(93,02±3,88%) 

15, 

(93,75±6,05%) 

0,38, 

p=0,83 

Удаление устройства, 

n (p±sp, %) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 
- 

Смерть, n (p±sp, %) 
0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 
- 

 

Результаты наблюдения пациентов в течение 12 месяцев после имплантации 

одноэлектродных ИКД 

Через 12 месяцев после имплантации на контрольный осмотр явились 49 пациентов из 

группы 1, 43 пациента из группы 2 и 16 пациентов из группы 3. У пришедших на осмотр в 

группе 1 фибрилляцию/трепетание предсердий впервые выявили в 6,12 % случаев, в группе 2 – 

в 4,65 %, тогда как в группе 3 такие наджелудочковые нарушения ритма не регистрировались. 

При этом четырем пациентам группы 2 (что составило 9,3 %) провели радиочастотную аблацию 

по поводу ФП и ТП. При этом корректная диагностика наджелудочковых тахиаритмий, а также 

проведение РЧА ФП/ТП статистически значимо чаще отмечались в группе 2. Сводные итоги 

12-месячного наблюдения приведены в таблице 9. 
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Таблица 9 – Данные наблюдения пациентов с имплантированными кардиовертерами-

дефибрилляторами за 12 месяцев 

Показатель 
Группа 1 (1-к 

ИКД) 

Группа 2 (ИКД-

DX) 

Группа 3 (п/к 

ИКД) 
χ2, p 

Количество пациентов 

успешно завершивших 

протокол исследования 

49 43 16 - 

Всего пациентов с 

впервые выявленными 

ФП/ТП, n (p±sp, %) 

3, 

(6,12±3,42%) 

2, 

(4,65±3,21%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,02, 

p=0,60 

Всего пациентов с 

впервые выявленной 

ЖТ, n (p±sp, %) 

10, 

(20,41±5,76%) 

9, 

(20,93±6,20%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

1,88, 

p=0,39 

Всего пациентов с 

впервые выявленной 

ФЖ, n (p±sp, %) 

1, 

(2,04±2,02%) 

1, 

(2,33±2,30%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

0,85, 

p=0,66 

Всего пациентов с 

корректно 

диагностированными 

НЖТ, n (p±sp, %) 

3, 

(6,12±3,42%) 

11, 

(25,58±6,65%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

10,48, 

p<0,01, 

p*1-2<0,01, 

p*1-3=0,42 

Всего пациентов с 

проведенной РЧА 

ФП/ТП , n (p±sp, %) 

0, 

(0,00±0,00%) 

4, 

(9,30±4,43%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

6,28, 

p<0,05, 

p*1-2<0,05, 

p*1-3=1,00 

Истощение ИКД, n 

(p±sp, %) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1, 

(2,33±2,30%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

2,68, 

p=0,26 

Примечание: * – значимость посчитана точным критерием Фишера. 

Анализ нанесенных шоковых разрядов ИКД по трем группам пациентов в течение 

периода 12 месяцев наблюдения 

За годовой промежуток адекватная терапия потребовалась 10,2 % пациентов из группы 1 

(однокамерные трансвенозные ИКД), 9,3 % – из группы 2 (ИКД DX) и 6,25 % – из группы 3 

(подкожные ИКД) (Рисунок 10). При этом в группах 1 и 2 процент таких срабатываний более 

чем удвоился по сравнению с первыми шестью месяцами, а в группе 3 результаты оказались 

сопоставимы с предыдущими показателями полугодия. 

Что касается неуместных разрядов, во втором полугодии их количество в группах 1 и 2 

превысило показатели первых шести месяцев более чем в два раза: у 6,12 % пациентов с 

однокамерными ИКД и у 4,65 % – с ИКД DX. В группе 3, напротив, в первые шесть месяцев 

наблюдения подобные эпизоды отсутствовали, однако к концу года неуместные шоки возникли 

у 6,25 % пациентов (p = 0,95). Все случаи неуместных  разрядов были связаны с эпизодами 

трепетания предсердий или тахи-формы фибрилляции предсердий. После 

перепрограммирования П-ИКД с зоной детекции быстрой ЖТ и ФЖ с ЧСС от 200 до 220 в 1 

минуту повторных неуместных шоков ИКД у пациентов не регистрировалось. У пациентов с 

трансвенозными ИКД и сопутствующими предсердными тахиаритмиями программирование 
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этой же зоны с ЧСС от 222 в 1 минуту, с подтверждением 32 из 40 комплексов QRS так же 

исключило повторные неуместные шоки. 

 

Рисунок 10 – Пример адекватного шокового разряда на ЖТ на фоне тахиформы ФП 

Кроме этого, во втором полугодии было выполнено по 1 процедуре замены шокового 

электрода в группе трансвенозных однокамерных ИКД и группе ИКД DX. Обобщенные 

результаты наблюдения за пациентами в течение 12 месяцев представлены в таблице 15. Через 

12 месяцев в группе 1 фибрилляцию/трепетание предсердий (ФП/ТП) выявили в 6,12 % 

случаев, в группе 2 – в 4,65 %, тогда как в группе 3 такие наджелудочковые нарушения ритма 

не регистрировались. При этом четырем пациентам группы 2 (что составило 9,3 %) провели 

радиочастотную аблацию по поводу ФП и ТП. 

Что касается устойчивых и неустойчивых желудочковых тахикардий, впервые 

диагностированные эпизоды у пациентов группы 1 составили 20,41 %, в группе 2 – 20,93 %, а в 

группе 3 – 6,25 %. Впервые зарегистрированная фибрилляция желудочков наблюдалась у 2,04 

% пациентов группы 1, у 2,33 % – группы 2 и у 6,25 % – группы 3. При этом корректная 

диагностика наджелудочковых тахиаритмий, а также проведение РЧА ФП/ТП статистически 

значимо чаще отмечались в группе 2. Сводные итоги 12-месячного наблюдения приведены в 

таблице 10. 

Таблица 10 – Данные наблюдение пациентов с имплантированными кардиовертерами-

дефибрилляторами за период наблюдения 12 месяцев 

Показатель 
Группа 1 (1-к 

ИКД) 

Группа 2 (ИКД-

DX) 

Группа 3 (п/к 

ИКД) 
χ2, p 

Количество пациентов, 

успешно завершивших 

протокол исследования 

49 43 16 - 

Всего пациентов, получивших 

адекватную терапию, n (p±sp, 

%) 

5, 

(10,20±4,32%) 

4, 

(9,30±4,43%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

0,22, 

p=0,89 

Всего пациентов, получивших 

неуместные разряды, n (p±sp, 

%) 

3, 

(6,12±3,42%) 

2, 

(4,65±3,21%) 

1, 

(6,25±6,05%) 

0,11, 

p=0,95 

Всего пациентов не 

получивших шоковой терапии 

44, 

(89,80±4,32%) 

38, 

(88,37±4,89%) 

14, 

(87,50±8,27%) 

0,08, 

p=0,96 
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(свобода от шока), 

(n (p±sp, %) 

Продолжение таблицы 10 

Удаление устройства, n (p±sp, 

%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

0, 

(0,00±0,00%) 
- 

Смерть, n (p±sp, %) 
5, 

(10,20±4,32%) 

4, 

(9,30±4,43%) 

0, 

(0,00±0,00%) 

1,73, 

p=0,42 

В ходе проведенного исследования показано, что три современных варианта 

одноэлектродных имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов демонстрируют 

сопоставимую эффективность и безопасность. При этом в группе ИКД DX отмечено 

статистически значимое преимущество в диагностике предсердных тахиаритмий на 

протяжении всего периода наблюдения за пациентами. Количество неуместных шоковых 

разрядов оказалось меньшим среди ИКД DX, а в группах классических однокамерных ИКД и 

подкожного ИКД показатели по числу разрядов были близкими, хотя статистически 

достоверной разницы зафиксировано не было. 

В последние несколько лет технология подкожных ИКД заметно эволюционировала, что 

открывает новые возможности для предотвращения внезапной сердечной смерти у большого 

числа пациентов. Постоянное расширение инструментов противоаритмической защиты 

является одним из ключевых направлений современной кардиологии, и П-ИКД в этом плане 

демонстрирует сопоставимую с трансвенозными устройствами эффективность, но без ряда 

присущих им недостатков. 

Вместе с тем, перед имплантацией подкожного ИКД необходимо тщательно оценивать 

возможность регистрации поверхностной ЭКГ и учитывать антропометрические особенности 

пациента, чтобы повысить шансы на успешный предимплантационный скрининг. При 

применении нынешних алгоритмов скрининга, рекомендованных производителями, нередко 

встречается высокий процент отказов у больных с кардиомиопатиями, а также у людей с 

нестандартными параметрами телосложения. В итоге именно грамотный отбор и всесторонняя 

оценка пользы и рисков, наряду с правильной настройкой устройства, становятся 

определяющими факторами для эффективной и безопасной имплантации одноэлектродных 

ИКД.  

ВЫВОДЫ 

1. Возможность диагностики предсердных тахиаритмий достоверно выше у 

имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов с чувствительным плавающим 

предсердным диполем в сравнении с трансвенозным однокамерным имплантируемым 

кардиовертером-дефибриллятором (p = 0,01).  
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2. Безопасность относительно нанесения неуместных шоков сопоставима во всех 

трех группах наблюдения (р = 0,95). Эффективность корректно нанесенных шоковых разрядов 

сопоставима во всех трех группах в течение 12- месячного срока наблюдения (р = 0,89). 

3. Частота хирургических осложнений ниже после имплантации подкожного 

имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора (р = 0,44).  

4. Зона детекции быстрой желудочковой тахикардии и фибрилляции желудочков 

при программировании подкожного имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора с 

частотой сердечных сокращений от 200 до 220 в 1 минуту приводит к снижению количества 

неуместных шоковых разрядов у пациентов с предсердными тахиаритмиями. У пациентов с 

трансвенозными имплантируемыми кардиовертерами-дефибрилляторами и сопутствующими 

предсердными тахиаритмиями программирование этой же зоны с частотой сердечных 

сокращений от 222 в 1 минуту, с подтверждением 32 из 40 комплексов QRS снижает 

вероятность неуместного шока. 

5. Пациентам с показаниями к первичной или вторичной профилактике ВСС при 

наличии и вероятности наличия сопутствующих предсердных тахиаритмий целесообразна 

имплантация кардиовертера-дефибриллятора с чувствительным плавающим предсердным 

диполем. 

Пациентам с показаниями к первичной профилактике внезапной сердечной 

смерти без потребности в кардиостимуляции и антитахикардитической стимуляции при 

условии положительного скринингового теста рекомендуется имплантация подкожного 

кардиовертера-дефибриллятора. 

Пациентам с показаниями к вторичной профилактике внезапной сердечной 

смерти без сопутствующих предсердных тахиаритмий, пациентам с показаниями к первичной 

профилактике внезапной сердечной смерти и отрицательным скрининговым тестом для 

подкожного имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора показана имплантация 

трансвенозного однокамерного имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В алгоритм отбора пациентов для имплантации подкожных кардиовертеров-

дефибрилляторов должен включаться предимплантационный скрининг. 

2. Имплантация подкожных кардиовертеров-дефибрилляторов пациентам с 

показаниями к первичной профилактике ВСС, при отсутствии показаний к 

антибрадикардитической и ресинхронизирующей стимуляции, может быть рассмотрена как 

предпочтительная по сравнению с трансвенозной системой. 
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3. У пациентов с фибрилляцией предсердий и наджелудочковой тахикардией в 

анамнезе рекомендуется имплантация однокамерного ИКД с чувствительным плавающим 

предсердным диполем. 

4. Пациентам без сопутствующих предсердных тахиаритмий, с отрицательным 

скрининговым тестом для подкожного ИКД, без нарушений атриовентрикулярного проведения 

следует рассмотреть имплантацию классического однокамерного трансвенозного ИКД. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

АРНИ – ингибиторы ангиотензиновых 

рецепторов и неприлизина 

АКШ – аортокоронарное шунтирование 

БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II 

ВОК – внезапная остановка кровообращения; 

ВСС – внезапная сердечная смерть 

ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия 

ДКМП – дилатационная кардиомиопатия 

ДФТ – дефибрилляционное тестирование 

ЖТ – желудочковая тахикардия 

ЖЭС – желудочковая экстрасистолия 

иАПФ – ингибитор ангиотензин-

превращающего фактора 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИКД – имплантируемый кардиовертер-

дефибриллятор 

ИКД DX – ИКД с чувствительным 

предсердным диполем 

ИКМП – ишемическая кардиомиопатия 

ЛЖ – левый желудочек  

ЛП – левое предсердие 

МКШ – маммарокоронарное шунтирование 

НЖТ – наджелудочковая тахикардия 

НКМ – некомпактный миокард 

 

П-ИКД (П-ИКД) – Подкожный 

имплантируемый кардиовертер-

дефибриллятор 

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз 

ПМКС – постмиокардитический 

кардиосклероз 

РЧА – радиочастотная абляция 

СД – сахарный диабет 

СУИ QT – синдром удлиненного интервала 

QT 

ТВ-ИКД – трансвенозный имплантируемый 

однокамерный кардиовертер-дефибриллятор 

ТЖ – трепетание желудочков 

ТП – трепетание предсердий 

ФВ – фракция выброса 

ФЖ – фибрилляции желудочков 

ФК – функциональный класс 

ФП – фибрилляция предсердий 

ХСН – хроническая сердечная 

недостаточность 

ЭИТ – электроимпульсная терапия 

ЭКГ – электрокардиограмма 

Эхо-КГ – эхокардиография 

 


