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Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы 
в профилактике внезапной сердечной смерти: технические 
аспекты и дальнейшие перспективы применения. Что нужно 
знать практикующему врачу?
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РЕЗЮМЕ
В настоящее время проблема профилактики внезапной сердечной смерти (ВСС) актуальна как никогда: более половины всех паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) умирают внезапно, треть больных являются лицами молодого и среднего воз-
раста. Основным методом профилактики ВСС на  сегодняшний день является имплантация кардиовертера-дефибриллятора (ИКД), 
что объясняется отсутствием высокоэффективных, а главное, безопасных антиаритмических препаратов. После имплантации первого 
кардиовертера-дефибриллятора (КД) прошло более 40 лет, но ВВС становится исходом ССЗ у более чем 5 млн пациентов каждый год. 
Реальная потребность в ИКД значительно выше, чем количество выполненных имплантаций, а врачи первичного звена недостаточно 
осведомлены об этом методе профилактики. В настоящем обзоре рассматриваются современные подходы к применению КД для пер-
вичной и вторичной профилактики ВСС, в  том числе варианты существующих КД и вопросы выбора места установки электродов, 
актуальные аспекты программирования КД для распознавания (детекции) и купирования аритмий с помощью антитахикардиальной 
стимуляции или шокового разряда, стандарты амбулаторного наблюдения после имплантации КД, возможности удаленного монито-
ринга и телеметрии, а также дальнейшие перспективы применения КД-терапии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внезапная сердечная смерть, имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы, удаленный мониторинг, пер-
спективы применения.
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ABSTRACT
Currently, the prevention of sudden cardiac death (SCD) is an urgent issue as never, i.e., more than a half of patients with cardiovascular 
disorders die suddenly, one third of patients are young and middle-aged adults. The primary preventive strategy of SCD is an implantable 
cardioverter defibrillator (ICD) due to the lack of highly effective and, more important, safe antiarrhythmics. Forty years after the first ICD 
insertion, SCD is still the cause of more than 5 million of deaths annually worldwide. Therefore, a real need for ICD is significantly higher 
than the number of insertions. Meanwhile, primary physicians are not aware of this preventive tool. This paper reviews current approaches 
to ICD use for the primary and secondary prevention of SCD, types of ICDs, selection of electrode insertion sites, relevant aspects of ICD 
programming to detect and addresses arrhythmias by antitachycardial pacing or shock discharge, standards for outpatient follow-up after ICD 
insertion, distant monitoring and telemetry, and future perspectives of ICD insertion.
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Введение
Ежегодно во всем мире от внезапной сердечной смерти 

(ВСС) умирают более 5 млн человек [1]. Вопросами про-
филактики ВСС занимаются аритмологи ведущих меди-

цинских учреждений мира. Поскольку основной механизм 
ВСС — развитие жизнеугрожающих желудочковых нару-
шений ритма, одним из основных методов ее профилак-
тики является имплантация кардиовертера-дефибрилля-
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тора (ИКД) [2]. С момента первой ИКД в 1980 г. показания 
для  их применения существенно расширились благода-
ря развитию медицинских технологий и результатам круп-
ных многоцентровых рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) по  анализу эффективности и  без- 
опасности ИКД [3, 4].

На сегодняшний день рекомендациям по предотвраще-
нию ВСС с помощью ИКД присвоен высокий уровень до-
казательности. Это обусловлено весомой доказательной  
базой  [5–7]. Доказано, что  применение КД достоверно 
снижает общую и  аритмическую смертность среди раз-
личных категорий кардиологических пациентов. В насто-
ящее время ИКД как для первичной, так и для вторичной  
профилактики ВСС считается «золотым стандартом» 
за счет эффективного снижения смертности и увеличения 
продолжительности жизни больных по сравнению с изо-
лированным приемом медикаментозной антиаритмиче-
ской терапии и/или катетерными процедурами, в  связи 
с  чем ежегодно отмечается увеличение количества им-
плантированных устройств [5].

Выбор ИКД и позиционирования 
электродов

На  сегодняшний  день технология ИКД отработана 
и  стандартизирована, ее модификации в  основном каса-
ются количества имплантируемых электродов, что  опре-
деляет вид кардиовертера-дефибриллятора (КД) (одно- 
или  двухкамерный), выбора мест их позиционирования, 
а также особенностей программирования.

Важно отметить, что  большинство хорошо контроли-
руемых РКИ и  объединенные метаанализы не  показали 
превосходства двухкамерного КД с  точки зрения неадек-
ватных шоков, госпитализации или  выживания по  срав-
нению с  однокамерными системами [8]. Однокамерный 
КД может быть предпочтительнее двухкамерного устрой-
ства, за исключением тех пациентов, у которых есть сим-
птомная брадикардия из-за синдрома слабости синусово-
го узла, паузозависимая желудочковая тахикардия (ЖТ), 
и, возможно, тех, у  кого более низкая частота ЖТ [9]. 
Кроме того, подходящими кандидатами для имплантации 
двухкамерного КД могут быть пациенты с  пароксизмаль-
ной предсердной аритмией, в  этом случае наличие пред-
сердного электрода позволяет проводить более детальную 
диагностику для разграничения наджелудочковой и желу-
дочковой тахиаритмии. Двухкамерный КД имеет больше 
потенциальных рисков смещения и  неисправности элек-
тродов, более высокие общие затраты и  более низкую 
долговечность батареи. Таким образом, решение вопроса 
о двухкамерном КД должно быть основано на клинической 
необходимости двухкамерной стимуляции [7].

Основными местами позиционирования электродов яв-
ляются апикальная и септальная позиции, при этом часть 
исследователей  [10, 11] отдают предпочтение апикально-
му расположению. По данным C. Gerald et al. [12], размеще-
ние электрода в септальной позиции имеет эффективность, 
схожую с  эффективностью при  апикальном размещении. 
Недавно проведенный метаанализ [13] 4 РКИ не выявил су-
щественных различий по времени выполнения процедуры 
установки КД, адекватных/неадекватных шоковых разря-
дов и смертности между пациентами с шоковыми электро-
дами, имплантированными в апикальном и неапикальном 
положениях. У  пациентов с  кардиоресинхронизаторами 

неапикальная позиция оказалась связана с более выражен-
ным уменьшением ширины комплексов QRS, но без разли-
чий в уровне смертности [14].

Для  снижения риска имплантации электрода в  рубцо-
вые и  ишемизированные участки миокарда при  ишеми-
ческой болезни сердца было предложено первично оце-
нивать жизнеспособность сердечной мышцы с  помощью 
эхокардиографии, компьютерной и магнитно-резонансной  
томографии, перфузионной сцинтиграфии, однако боль-
шинство этих исследований пока не входит в стандарт об-
следования пациента перед ИКД [15].

С  помощью анализатора проводится оценка адекват-
ности положения электродов путем измерения амплиту-
ды внутрисердечного потенциала, порога электрической 
стимуляции и электродного импеданса. Оптимально, когда 
перечисленные выше характеристики полностью соответ-
ствуют требованиям завода-изготовителя КД. Тестирова-
ние порога дефибрилляции (ПДФ) в  первые годы разви-
тия технологии проводилось регулярно во время установки 
КД. В настоящее время в связи с улучшением методов им-
плантации и  ускорением времени зарядки устройства 
ПДФ-тестирование стало менее актуальным. По  данным 
двух РКИ — NORDIC ICD [16] и SIMPLE [17], на протяже-
нии всего периода наблюдения не было выявлено различий 
в  эффективности первого шокового разряда и  в частоте 
комбинированной конечной точки (неудачный обоснован-
ный шоковый разряд и  аритмическая смерть) в  группах  
с  тестированием ПДФ и  без тестирования. После по-
лучения результатов этих РКИ рутинное ПДФ-тести-
рование больше не  рекомендуется для  пациентов 
при  первичной установке КД. Следует отметить, что  эти 
исследования не  касались пациентов с  факторами, ко-
торые могут приводить к  более высокому ПДФ, такими 
как правостороннее расположение устройства или  сопут-
ствующее антиаритмическое лечение. Следовательно, во-
прос о  целесообразности проведения ПДФ-тестирования 
у конкретного пациента должен решаться хирургом-арит-
мологом, исходя из клинического сценария. ПДФ-тестиро-
вание может выполняться, например, для  подтверждения 
эффективности дефибрилляции после ревизии системы 
у пациентов с неудачным КД-шоковым разрядом.

Интраоперационно после установки КД с  помощью 
внутрисердечного электрофизиологического исследова-
ния проводится оценка положения электродов, эффектив-
ности детекции и  купирования патологических аритмий 
(программирование «окон» фибрилляции желудочков 
и  ЖТ — определенной частоты сердечных сокращений, 
которая будет расцениваться как  та или  иная аритмия). 
В  настоящее время наиболее эффективным считается 
купирование ЖТ методом антитахикардитической сти-
муляции (АТС), а  не шокового разряда. Для применения 
АТС рекомендовано использование пролонгированной 
детекции [18, 19].

Особенности программирования КД 
для распознавания и купирования аритмий

У  предыдущих поколений КД упор делался на  раннее 
выявление ЖТ и максимально быстрое выполнение шоко-
вого разряда в связи с длительным временем зарядки. По-
сле модификации устройств и появления большого количе-
ства данных о том, что необоснованные разряды КД могут 
привести к повреждению миокарда, рекомендации по про-
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граммированию КД [7] были изменены в  пользу пролон-
гирования детекции (увеличения времени распознавания) 
тахикардии с  возможностью проведения АТС вместо шо-
кового разряда. В 3 РКИ (MADIT-RIT [20], ADVANCE III [21] 
и  PROVIDE [22]) изучались стратегии пролонгированной 
детекции тахикардии по сравнению с традиционными более 
короткими интервалами обнаружения. Во  всех РКИ было 
продемонстрировано, что длительные интервалы детекции 
имеют прямую корреляционную связь с уменьшением ко-
личества шоковых разрядов. Кроме того, MADIT-RIT [20] 
и PROVIDE [22] также продемонстрировали более высокую 
выживаемость в  группах с  пролонгированной детекцией. 
На  основании этих результатов в «Экспертном консенсу-
се по  оптимальному программированию и  тестированию 
КД» HRS/EHRA APHRS/SOLAECE 2015 г. [23] рекоменда-
циям по  программированию пролонгированной детекции 
присвоен уровень доказательности IА. В 2019 г. были опу-
бликованы новые критерии программирования КД в  об-
новлении Консенсуса экспертов HRS/EHRA/APHRS/LAHRS 
2019 г. [24], которые включают следующие основные по-
ложения:

1.	 Длительность детекции тахиаритмии должна быть 
запрограммирована так, чтобы тахикардия продол-
жалась не менее 6 с  или 30 интервалов до  завер-
шения обнаружения; продолжительность детекции 
должна составлять 2,5 с  для частоты сокраще-
ния желудочков ≥250 в минуту (опция высокоско-
ростной терапии); интервал детекции, равный 2,4 с, 
допускается, если не  программируется 30-интер-
вальная задержка.

2.	 Предел зоны медленной тахикардии должен быть за-
программирован между 185 и 200 ударами в минуту.

3.	 Должны быть запрограммированы дифференци-
альные алгоритмы распознавания наджелудочко-
вой тахикардии от ЖТ при отсутствии полной бло-
кады сердца.

4.	 АТС должна быть запрограммирована для всех желу-
дочковых тахиаритмий, доступных для АТС-терапии.

По  данным исследований [25–27], cтандартное про-
граммирование КД по  параметрам завода-изготовителя 
считается более безопасным и эффективным по сравнению 
с  произвольным выбором программируемых параметров 
врачами [25]. В работе D.B. Kramer et al. [26] было проде-
монстрировано, что тщательная экстраполяция принципов 
программирования, согласно действующим рекомендаци-
ям [5], связана со снижением потребности в  КД-терапии 
на  53% (р<0,01) и  частоты шокового разряда КД на  50% 
(p=0,02), однако достоверного снижения смертности 
не было выявлено (6% против 11% в сравниваемых группах, 
р=0,22). В связи с этим в Консенсусе экспертов 2019 г. [24] 
прописаны стандартные параметры программирования 
для всех существующих моделей КД.

Динамическое наблюдение на госпитальном 
и амбулаторном этапах после ИКД

Послеоперационное наблюдение при  первичной и  по-
вторной ИКД подразумевает назначение и регулярный при-
ем оптимально подобранного пациенту медикаментозного 
лечения для контроля частоты ритма сердца и поддержа-
ния компенсированного состояния организма в  целом, 
а  также динамическое наблюдение хирургом-аритмоло-
гом [28]. В  раннем послеоперационном периоде следует 

уделить особое внимание профилактике и, при необходи-
мости, устранению возможных специфических осложне-
ний после ИКД: гемоперикарда (1:300–400 имплантаций),  
пневмоторакса (1:150–200), гемоторакса (1:150–200), дис- 
локации электрода (1:100–150), гнойных осложнений (1:150), 
венозного тромбоза (1:200), пролежней КД (1:120–150) 
[29]. Следует отметить, что  данные по  частоте развития 
осложнений после ИКД существенно разнятся в РКИ и ре-
альной клинической практике. Так, по  данным РКИ, об-
щая совокупная частота осложнений (без необоснованных 
шоковых разрядов) составила 9,1%, а  по объединенным 
данным регистров, частота общих серьезных осложнений 
в 3 раза ниже — 3,08%, что может свидетельствовать о за-
нижении показателей в регистрах [30].

На амбулаторном этапе у 25% пациентов возникает по-
требность во внеплановом контроле работы КД ввиду воз-
никновения необоснованных шоковых разрядов, приводя-
щих к преждевременному истощению батареи устройства, 
повреждению миокарда, прогрессированию сердечной 
недостаточности и, как следствие, росту смертности в 1,9–
5,6 раза [28]. Кроме того, в 30% случаев возможно возник-
новение дисфункции аппарата или повреждение его элек-
трода, распознаваемых как  патологическая желудочковая 
активность (высокочастотный шум, артефакты), избыточ-
ная или недостаточная чувствительность (сенсинг) внутри-
сердечного сигнала, нарушения порога стимуляции [28, 
29]. Таким образом, помимо диспансерного наблюдения 
у кардиолога с обязательным соблюдением всех рекомен-
даций по медикаментозной терапии, необходимы плановые 
проверки КД у хирурга-аритмолога 1 раз в год, а также вне-
плановые проверки КД после каждого его срабатывания.

Согласно исследованиям АLTITUDЕ [31] и TRUST [32], 
доказавшим преимущества удаленного мониторинга 
(УМ) перед  традиционным наблюдением после ИКД, уда-
ленная телеметрия и  УМ призваны разрешить проблемы 
амбулаторного наблюдения за  пациентами с  импланти-
рованными устройствами. В  этих исследованиях были 
показаны существенные преимущества в  выживаемости 
в течение первого года после ИКД или кардиоресинхрони-
зирующей терапии (92% и 88% соответственно) в группах 
УМ, при этом именно дистанционное наблюдение ассоци-
ировалось с высокой эффективностью КД и кардиоресин-
хронизирующей терапии (p<0,0001). УМ позволяет обеспе-
чить непрерывную диагностику состояния пациентов с КД, 
что  способствует сокращению количества визитов в  кли-
нику, обоснованию потребности в перепрограммировании 
при  многократных срабатываниях и  в принципе целесо- 
образен для оценки качества работы КД и сроков службы 
его батареи [33]. Для  обеспечения УМ в  КД есть микро-
антенна, которая подает сигнал на  внешний  передатчик 
(трансмиттер), затем зашифрованные данные передаются 
в центральную базу данных производителя. Это происходит 
или по аналоговой телефонной сети, или с помощью тех-
нологии сотовой  связи. В  последующем данные переда-
ются на  соответствующую интернет-платформу клиники, 
которая может быть доступна врачу или квалифицирован-
ному персоналу. Лечащий врач может быть предупрежден 
по факсу, сотовому телефону или электронной почте о на-
ступлении нежелательного события посредством уведом-
лений. Частоту опроса КД устанавливает врач, но не чаще, 
чем 1 раз в 21 день. Участие самого пациента не требуется, 
передача информации происходит ночью, когда пациент 
спит. Кроме того, есть возможность активной «незаплани-
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рованной» передачи данных с помощью «телеметрической  
головки» с участием пациента.

Наряду с  тем, что  система УМ помогает оптимизиро-
вать наблюдение за пациентом с КД, она не позволяет пе-
репрограммировать КД удаленно и  имеет ряд нерешен-
ных вопросов, в первую очередь связанных с отсутствием 
стандартов и  клинических руководств по  использованию 
УМ в России. Кроме того, проблемы с телемониторингом 
зачастую связаны с  организационными аспектами, что  не 
позволяет в полной мере реализовывать данную методику 
в различных субъектах РФ.

Заключение
Таким образом, за  последние 20 лет был достигнут 

огромный прогресс в  применении КД-терапии для  про-
филактики ВСС. В  настоящее время существуют различ-
ные варианты выбора устройства, в том числе подкожные 
и  носимые КД. В  дальнейшем технологические достиже-
ния должны заключаться в  интеграции экстраваскуляр-
ного КД с  кардиостимуляторами, использовании аккуму-
ляторных батарей, в  развитии и  широком внедрении УМ 
и  телемедицинских технологий, что  позволит повысить 
эффективность применения КД в  реальной клинической 
практике. Необходимо создание регистров и проведение их 
адекватного мониторинга и анализа данных, что позволит 
понять, насколько полно соблюдаются существующие кли-
нические рекомендации по профилактике ВСС в реальной 
клинической практике, поможет выявить существующие 
проблемы отбора пациентов, их последующего амбулатор-
ного наблюдения и определить пути оптимизации практи-
ческого использования КД.
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онной сцинтиграфии миокарда у пациентов с ишемической болезнью 
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