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Новый подход в технике имплантации кардиовертера-дефибриллятора у пациентов 
с ишемической болезнью сердца

Атабеков Т. А., Баталов Р. Е., Криволапов С. Н., Сазонова С. И., Хлынин М. С., Левинтас А. Д., Попов С. В.

Цель. Оптимизировать методику имплантации дефибриллирующего элек-
трода (ДЭ) по  результатам перфузионной сцинтиграфии миокарда (ПСМ) 
у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС). 
Материал и  методы. В  исследование включен 81 пациент (мужчин  — 72, 
средний возраст 64,0±8,7 лет) с  ИБС, имевших показания для имплантации 
кардиовертера-дефибриллятора (ИКД). Пациенты были разделены 
на  2  группы. Пациентам из  первой группы до  операции выполняли ПСМ, 
используя 740 МБк радиофармпрепарата 99mТс-метокси-изобутил-изонитрил. 
В  данной группе ДЭ имплантировали в  септальную позицию  — при наличии 
дефектов перфузии в  апикальном сегменте, в  апикальную позицию  — при 
нарушении перфузии в  септальном. Пациентам из  второй группы импланта-
цию ИКД проводили на  основании поиска оптимального места имплантации 
по общепринятым критериям. Определяли порог стимуляции (ПС), амплитуду 
желудочкового сигнала (АЖС), импеданс и шоковый импеданс в контрольные 
точки: на 1-й, 7-й, 30-й и 180-й день после операции. Сравнивали параметры 
ДЭ между двумя группами.
Результаты. Первую группу составили 45 (55,5%) пациентов (мужчин  — 41, 
средний возраст 62,2±8,8 лет). У  28 (62,2%) больных данной группы ДЭ был 
имплантирован в апикальную позицию, а у 17 (37,8%) — в септальную. 
Вторую группу составили 36 (44,5%) пациентов (мужчин — 31, средний возраст 
66,3±8,2 лет (p=0,03)). У 20 (55,5%) больных данной группы ДЭ был импланти-
рован в септальную позицию, а у 16 (44,5%) — в апикальную.
Были выявлены статистически значимые различия по показателям: ПС и АЖС 
на  всех контрольных точках (p=0,0001), и  импеданс на  1-й (p=0,003), 30-й 
(p=0,0001) и 180-й день (p=0,002), соответственно.
Заключение. Оценка перфузионных нарушений миокарда правого желудочка 
позволяет уменьшить вероятность повышения ПС и снижения АЖС, тем самым 
увеличить срок службы ИКД и  минимизировать нарушение детекции жизне-
угрожающих желудочковых тахиаритмий в  раннем и  отдаленном периоде 
у пациентов с ИБС.
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A new approach in cardioverter-defibrillator implantation in patients with coronary artery disease 

Atabekov T. A., Batalov R. E., Krivolapov S. N., Sazonova S. I., Khlynyn M. S., Levintas A. D., Popov S. V.

Aim. Defibrillation lead implantation technique optimization using cardiac 
scintigraphy in patients with coronary artery disease (CAD).
Material and methods. In this study 81 patients (male — 72, age 64,0±8,7 years with 
CAD and indications for the cardioverter-defibrillator (ICD) implantation were examined. 
Patients were divided into two groups. In 1-st group before ICD implantation, patients 
underwent cardiac 99mTc-methoxy-isobutyl-isonitrile scintigraphy for right ventricle wall 
perfusion disorders assessment. In this group defibrillating lead was implanted to the septal 
position, if the perfusion disorders were in the apical segments, and to the apical position, 
if perfusion disorders were in the septal segment. In 2-nd group lead was implanted using 
conventional approach. Defibrillating lead parameters (threshold, sense, impedance and 
shock impedance on 1-st, 7-th, 30-th and 180-th follow-up days) were compared.
Results. The 1-st group consisted of 45 (55,5%) patients (male — 41, age 62,2±8,8 
years). In 28 (62,2%) cases in this group defibrillating lead was implanted to the 
apical and in 17 (37,8%) — to the septal position. 
The 2-nd group consisted of 36 (44,5%) patients (male — 31, age 66,3±8,2 years; 
p=0,03). In 20 (55,5%) cases in this group defibrillating lead was implanted to the 
septal and in 16 (44,5%) — to the apical position. 

There were significant differences between groups in terms of: threshold and sense 
at all follow-up days (p=0,0001) and impedance on 1-st (p=0,003), 30-th (p=0,0001) 
and 180-th day (p=0,002), respectively.
Conclusion. Assessment of right ventricular perfusion before ICD implantation can 
reduce threshold and raise sense, thereby prolong the ICD longevity and improve 
life-threatening ventricular tachyarrhythmia detection in the early and long-term 
period in patients with CAD.
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Имплантация кардиовертера-дефибриллятора 
(ИКД) является стандартным методом первичной 
и  вторичной профилактики внезапной сердечной 
смерти. ИКД снижает смертность за счет эффектив-
ного купирования жизнеугрожающих аритмий, таких 
как желудочковая тахикардия (ЖТ) и  фибрилляция 
желудочков (ФЖ) [1]. Одним из требований для обо-
снованных срабатываний устройств является аде-
кватная детекция внутрисердечного сигнала. Диагно-
стический алгоритм ИКД разделяет зоны детекции 
ЖТ и  ФЖ по  частоте регистрации электрического 
сигнала желудочков в минуту. 

Дисфункция или повреждение дефибриллирую-
щего электрода на электрограмме может проявляться 
высокочастотным шумом, который аппарат интер-
претирует как собственную желудочковую актив-
ность в  зоне детекции желудочковых тахиаритмий. 
По  данным Powell B, et al., 27% необоснованных 
срабатываний приходится на долю детекции шумов, 
артефактов, избыточной или недостаточной чувстви-
тельности внутрисердечного сигнала [2]. Чувстви-
тельность (сенсинг) электрода является важнейшим 
параметром, определяющим эффективность работы 
ИКД. В настоящее время производителями устройств 
созданы различные автоматические алгоритмы сен-
синга, которые позволяют фильтровать посторонние 
шумы, предотвратить гиперчувствительность (овер-
сенсинг) Т-волны и  диагностировать повреждения 
дефибриллирующего электрода [3]. Важным крите-
рием для детекции желудочковых тахиаритмий (ЖТА) 
является достаточная амплитуда желудочковой элек-
трограммы. Если амплитуда внутрисердечной элек-
трограммы меньше запрограммированной чувстви-
тельности, может возникнуть замедленное или пол-
ное отсутствие детекции ЖТА. Рекомендации по 
имплантации ИКД указывают на  то, что амплитуда 
желудочкового сигнала на  синусовом ритме должна 
быть не  менее 5,0 мВ [4]. В  этом  же исследовании 
авторы предполагают, что для надежной детекции ЖТ 
или ФЖ базовая амплитуда желудочкового сигнала 
должна быть более 7,0 мВ [4]. 

Несмотря на  различия в  сроке службы устройств 
разных производителей, немаловажное значение 
имеет амплитуда стимуляции, которая, прежде всего, 
зависит от  ее порога, в  особенности у  пациентов 
с  брадикардиями и  нарушением атриовентрикуляр-
ного проведения [5, 6]. Как показывают исследова-
ния, высокие амплитуда и частота стимуляции значи-
тельно сокращают срок службы ИКД [7]. 

Также важным является выбор позиции для 
имплантации электрода. На  сегодняшний день, 

местами позиционирования электрода являются апи-
кальная и септальная позиции [8]. Часть исследовате-
лей отдают предпочтение апикальной стимуляции 
[9]. По  данным Gerald C, et al., расположение элек-
трода в септальной позиции имеет схожую эффектив-
ность [10]. В  настоящее время имплантацию ИКД 
выполняют, ориентируясь на  интраоперационные 
критерии: порог стимуляции (ПС) менее 1,0  В 
и  амплитуда желудочкового сигнала (АЖС) более 
5,0  мВ. При данной методике имплантации очень 
высок риск позиционирования дефибриллирующего 
электрода (ДЭ) в зону рубца или ишемизированного 
миокарда, в  частности, у  пациентов после перене-
сенного инфаркта, что в  отдаленном периоде может 
отразиться на  основных параметрах ДЭ. Соответ-
ственно остается открытым вопрос выбора позиции 
для имплантации ДЭ, которая позволит достичь 
детекции оптимального желудочкового сигнала 
и порога стимуляции. 

На сегодняшний день предложены методы оценки 
нежизнеспособного миокарда с помощью эхокардио-
графии, компьютерной и  магнитно-резонансной 
томографии [11]. Однако наиболее простым и  вос-
производимым методом выявления ишемических 
нарушений миокарда на  сегодняшний день остается 
перфузионная сцинтиграфия [12]. 

Мы предположили, что имплантация ДЭ по 
результатам оценки нарушений перфузии миокарда 
позволит достичь вышеуказанных целей.

Цель: оптимизировать методику имплантации 
дефибриллирующего электрода по  результатам пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда у  пациентов 
с ИБС.

Материал и метод
81 пациент был включен в  исследование (жен-

щин — 9, мужчин — 72, средний возраст 64,0±8,7 лет) 
с  ИБС, функциональным классом стенокардии 
напряжения от  I до  III, сердечной недостаточности 
от  I до  III по  классификации New-York Heart 
Association, имевших показания для имплантации 
ИКД. Пациенты были разделены на  2 группы. Кли-
ническая характеристика больных представлена 
в таблице 1. 

Пациентам первой группы помимо стандартных 
методов диагностики до  имплантации устройства 
дополнительно выполняли перфузионную однофо-
тонную эмиссионную компьютерную томографию 
миокарда в условиях физиологического покоя в соот-
ветствии с действующими рекомендациями Европей-
ского общества ядерной медицины [12], используя 
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740 МБк радиофармпрепарата 99mТс-метокси-изо-
бутил-изонитрил (99mТс-МИБИ) (“Технетрил, 99mТс”, 
ОАО “Диамед”, Россия). Запись сцинтиграмм прово-
дилась на гамма-камере “Philips-Forte” с высокораз-
решающими коллиматорами, в  матрицу 64x64 пик-
села. Оценку распределения перфузионного радио-
фармпрепарата в  миокарде выполняли с  помощью 
программы QPS (Cedars Sinai Medical Center, США), 
с  построением 17 сегментарной карты полярных 
координат левого желудочка типа “бычий глаз”. Ана-
лиз локальных нарушений перфузии миокарда 
в  каждом сегменте проводили по  5-балльной шкале 
(от 0 до  4) и  определяли общий индекс нарушения 
перфузии в  покое (SRS), рассчитанный как сумма 
баллов в гипоперфузируемых сегментах, выраженная 
в процентах от максимально возможной суммы бал-
лов во всех 17 сегментах полярной карты (68 баллов) 

миокарда. При обработке сцинтиграмм отдельно оце-
нивали нарушения перфузии миокарда в апикальных 
и  септальных сегментах (по 5-балльной шкале (от 0 
до  4)), являющихся общими для левого и  правого 
желудочков, и эти результаты были включены в после-
дующий анализ (рис.  1) [13, 14]. Детальная оценка 
нарушения перфузии в других областях левого желу-
дочка (ЛЖ) проведена не была. Пациентам из второй 
группы проводились только стандартные методы 
диагностики.

Имплантацию ИКД проводили под рентгеноско-
пическим контролем на ангиографической установке 
типа “С-дуга” Siemens Arcadis Avantic, Германия. 
Имплантация ИКД проводилась в режиме пульсирую-
щей рентгеноскопии 4 кадра в  секунду со  значением 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель 1-я группа 2-я группа p-value
Количество пациентов, n 45 36 -
Гендерная структура, м/ж 41/4 31/5 0,7
Возраст, лет 62,2±8,8 66,3±8,2 0,03
Первичная профилактика ВСС, n (%) 28 (62,2%) 15 (41,7%) 0,1
Вторичная профилактика ВСС, n (%) 17 (37,8%) 21 (58,3%) 0,1
АГ I-III степени, n (%) 31 (68,8%) 20 (55,5%) 0,3
Сахарный диабет, n (%) 5 (11,1%) 8 (22,2%) 0,3
Ожирение (I-III степени по ВОЗ), n (%) 15 (33,3%) 18 (50%) 0,2
Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 45 (100%) 36 (100%) 0,8
АКШ/ЧКВ в анамнезе, n (%) 35 (77,7%) 21 (58,3%) 0,1
Фракция выброса левого желудочка (%) 37,7±13,0 47,7±14,5 0,002
ААТ (БАБ + амиодарон), n (%) 45 (100%) 36 (100%) 0,9

Сокращения: ВСС — внезапная сердечная смерть, АГ — артериальная гипертензия, АКШ/ЧКВ — аортокоронарное шунтирование/чрескожные вмешательства, 
ААТ — антиаритмическая терапия, БАБ — бета-адреноблокатор. 

Рис.  1. Результаты перфузионной сцинтиграфии миокарда с  99mТс-МИБИ, 
выполненной в условиях физиологического покоя, пациента Д. 58 лет с пока-
заниями для имплантации ИКД. 
Примечание: на изображениях имеет место гипо-аперфузия верхушки, апи-
кальных отделов задней и  боковой области левого желудочка (ЛЖ) (указана 
стрелкой), а также гипоперфузия средних и базальных отделов задней и боко-
вой стенки ЛЖ (SRS=38%). Минимальные изменения в области перегородки 
(SS=2), аперфузия верхушки (SS=8).

Рис. 2. Схематическое изображение имплантации дефибриллирующего элек-
трода в септальную позицию. 
Примечание: 1  — апикальный сегмент правого желудочка с  нарушенной 
перфузией, 2  — дефибриллирующий электрод имплантирован в  септальную 
позицию.
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дозы излучения “Low”, исходя из низких требований 
к качеству визуализации, с автоматическим подбором 
значений силы тока (mA) и напряжения (kV).

В первой группе имплантация ИКД проводи-
лась с учетом перфузионных нарушений миокарда 
правого желудочка. Проведение ДЭ с  активной 
фиксацией в полость правого желудочка и его уста-
новку производили следующим образом: в септаль-
ную позицию  — при наличии дефектов перфузии 
в  апикальных сегментах (рис.  2, 3) [13, 14], в  апи-
кальную позицию  — при нарушении перфузии 
в септальном сегменте (рис. 4, 5) [13, 14]. В случаях 
сочетанного ишемического повреждения перего-
родочной и  апикальной областей электрод уста-
навливали в  область наименьшего повреждения, 
определенную по  5-балльной сцинтиграфической 
шкале [13, 14]. По общепринятым критериям про-
водилась оценка ПС в 1,0 В и амплитуды ЖС более 
5,0 мВ с помощью анализатора системы стимуляции 
Medtronic, США [15].

Во второй группе имплантацию ИКД проводили 
на основании общепринятых критериев [15]. 

Оценка параметров электрода, а  именно ПС, 
АЖС, импеданс и  шоковый импеданс (ШИ) прово-
дилась в 1-й день после операции, 7-й, 30-й и 180-й 
день после операции. Параметры ДЭ сравнивали 
между двумя группами.

Статистический анализ результатов проводили 
с  помощью пакета программ Statistica 10.0, StatSoft, 
USA. Для оценки нормальности распределения при-
знака использовали критерий Колмогорова-Смир-
нова. Вычисляли среднее арифметическое значение 

(M), стандартное отклонение (SD), медиану (Mₑ) 
и  квартили [Q₁, Q₃]. Для оценки достоверности 
межгрупповых различий использовали критерий 
Манна-Уитни для независимых выборок.

Исследование было выполнено в  соответствии 
с принципами Хельсинкской Декларации и со стан-
дартами Good Clinical Practice. Протокол исследова-
ния был одобрен Этическим комитетом. До включе-
ния пациентов в исследование у всех участников было 
получено информированное письменное согласие. 

Рис. 3. Рентгенограмма пациента Д. 58 лет. 
Примечание: на  изображении дефибриллирующий электрод (указан стрел-
кой) имплантирован в область перегородки правого желудочка.

Рис. 4. Схематическое изображение имплантации дефибриллирующего элек-
трода в апикальную позицию. 
Примечание: 1  — септальный сегмент правого желудочка с  нарушенной 
перфузией, 2  — дефибриллирующий электрод имплантирован в  апикальную 
позицию.

Рис. 5. Рентгенограмма пациента Б. 64 лет. 
Примечание: на  изображении дефибриллирующий электрод (указан стрел-
кой) имплантирован в область верхушки правого желудочка.
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Результаты
Первую группу составили 45 (55,5%) пациентов 

(мужчин  — 41, женщин  — 4, средний возраст 
62,2±8,8  лет. Фракция выброса ЛЖ в  этой группе 
составила — 35,0% [30,0; 45,0]. Вторую группу соста-
вили 36 (44,5%) пациентов (мужчин — 31, женщин — 
5, средний возраст 66,3±8,2 лет (p=0,03)). Фракция 
выброса ЛЖ — 43,5% [36,5; 63,5] (p=0,002).

По результатам сцинтиграфического исследова-
ния миокарда у  всех 45 (100%) больных из  первой 
группы были диагностированы дефекты перфузии, 
при этом в  среднем SRS составил 20,00% [13,00; 
32,00]. Сочетанное ишемическое повреждение сеп-
тальной и  апикальной областей ЛЖ было выявлено 
у 38 больных (84,4%). Среди них преимущественное 
повреждение верхушки правого желудочка отмечено 
у  21 (55,3%) пациента: степень повреждения  — 4,0 
балла [1,0; 7,0]. У  17 (44,7%) отмечено преимущест-
венное повреждение перегородочной области: сте-
пень — 2,0 балла [1,0; 3,0].

Двадцати восьми (62,2%) пациентам из  этой 
группы ИКД имплантирован с  целью первичной, 
а  17 (37,8%)  — вторичной профилактики ВСС. На 
основании результатов перфузионной сцинтиграфии 
миокарда у  28 (62,2%) больных данной группы ДЭ 
был имплантирован в  септальную позицию, а  у  17 
(37,8%) — в апикальную. 

Двадцать одному (58,3%) пациенту из  второй 
группы ИКД имплантирован с целью вторичной, а 15 
(41,7%)  — первичной профилактики ВСС. На  осно-

вании общепринятых критериев у  20 (55,5%) боль-
ных данной группы ДЭ был имплантирован в  сеп-
тальную позицию, а у 16 (44,5%) — в апикальную [15].

При сравнении первой и второй групп была выяв-
лена статистическая значимость по показателям: ПС 
(p=0,0001), АЖС (p=0,0001) и  импеданс (p=0,003) 
на 1-й день (табл. 2), ПС (p=0,0001) и АЖС (p=0,0001) 
на 7-й день (табл. 3), ПС (p=0,0001), АЖС (p=0,0001) 
и  импеданс (p=0,0001) на  31-й день (табл.  4), ПС 
(p=0,0001), АЖС (p=0,0001) и  импеданс (p=0,002) 
на  180-й день (табл.  5), соответственно. По  осталь-
ным показателям статистической значимости 
не выявлено.

На 180-й день у  15 (33,3%) пациентов из  первой 
группы и  у  13 (36,15%) пациентов из  второй группы 
процент желудочковой стимуляции составил более 
50%. К данному сроку у 5 (11,1%) пациентов из пер-
вой группы документированы срабатывания устрой-
ства: 3 (60%)  — антитахикардийной стимуляции 
желудочков и  2 (40%)  — шоковой терапии. Во  всех 
случаях терапия, проводимая ИКД, была эффек-
тивна. Нарушений детекции и необоснованных сра-
батываний в первой группе не выявлено. 

Во второй группе документированы 4 (11,1%) сра-
батывания устройства, из них у 2 (50%) пациентов — 
ЖТА успешно купирована антитахикардийной сти-
муляцией желудочков и  у  2 (50%) пациентов ИКД 
необоснованно нанес “разряд” по  наджелудочковой 
тахикардии. Стоит отметить, что у 2 пациентов с нео-
боснованными шоками АЖС была менее 5,0 мВ, ещё 

Таблица 2
Параметры дефибриллирующего электрода  

на 1-й день после операции

Показатель 1-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] 2-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] p-value
ПС, В 0,5 [0,4; 0,5] 0,8 [0,7; 1,0] 0,0001
АЖС, мВ 12,00 [10,00; 12,50] 8,00 [7,00; 9,50] 0,0001
Импеданс, Ом 525,0 [470,0; 570,0] 482,5 [445,5; 503,0] 0,003
ШИ, Ом 54,0 [49,0; 62,0] 57,0 [45,0; 68,0] 0,5

Сокращения: ААТ  — антиаритмическая терапия, АГ  — артериальная гипер-
тония, АКШ/ЧКВ  — аортокоронарное шунтирование/чрескожное вмешатель-
ство, БАБ — бета-адреноблокаторы, ВСС — внезапная сердечная смерть.

Таблица 3
Параметры дефибриллирующего электрода  

на 7-й день после операции

Показатель 1-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] 2-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] p-value
ПС, В 0,7 [0,5; 0,8] 1,2 [0,9; 1,3] 0,0001
АЖС, мВ 11,50 [9,20; 12,50] 6,25 [5,25; 7,00] 0,0001
Импеданс, Ом 545,0 [480,0; 575,0] 532,0 [501,0; 552,0] 0,7
ШИ, Ом 55,0 [49,0; 63,0] 51,0 [48,5; 56,5] 0,06

Сокращения: АЖС — амплитуда желудочкового сигнала, ПС — порог стиму-
ляции, ШИ — шоковый импеданс.

Таблица 4
Параметры дефибриллирующего электрода  

на 30-й день после операции

Показатель 1-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] 2-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] p-value
ПС, В 0,5 [0,3; 0,6] 1,2 [0,9; 1,3] 0,0001
АЖС, мВ 13,5 [11,00; 14,50] 6,00 [5,00; 7,10] 0,0001
Импеданс, Ом 530,0 [486,0; 562,0] 603,0 [577,0; 638,5] 0,0001
ШИ, Ом 53,0 [49,0; 59,0] 57,5 [52,5; 64,0] 0,06

Сокращения: АЖС — амплитуда желудочкового сигнала, ПС — порог стиму-
ляции, ШИ — шоковый импеданс.

Таблица 5
Параметры дефибриллирующего электрода 

на 180-й день после операции

Показатель 1-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] 2-я группа Mₑ [Q₁; Q₃] p-value
ПС, В 0,5 [0,4; 0,6] 1,1 [0,8; 1,1] 0,0001
АЖС, мВ 13,70 [11,90; 15,00] 6,55 [5,85; 9,55] 0,0001
Импеданс, Ом 520,0 [445,0; 546,0] 570,0 [477,5; 624,5] 0,002
ШИ, Ом 55,0 [50,0; 64,0] 57,0 [51,5; 63,5] 0,2

Сокращения: АЖС — амплитуда желудочкового сигнала, ПС — порог стиму-
ляции, ШИ — шоковый импеданс. 
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у 17 (47,2%) пациентов из этой же группы АЖС соста-
вила менее 7,0 мВ. Дислокаций и повреждений элек-
трода в обеих группах выявлено не было.

Обсуждение
Поскольку ПС имеет тенденцию изменяться 

в  зависимости от  физической активности пациента, 
состояния электролитного баланса, приема некоторых 
медикаментов, рекомендуется программировать 
амплитуду стимуляции в  2 раза выше порогового его 
значения. Амплитуда спонтанного сигнала из  желу-
дочка и предсердия также имеет тенденцию меняться 
в  зависимости от  степени физической активности 
пациента, положения тела, состояния электролитного 
баланса, приема некоторых лекарственных препара-
тов и  т. д. Как показывают некоторые исследования, 
чувствительность камер сердца должна быть в два раза 
выше значения, которое соответствует амплитуде 
желудочкового или предсердного сигнала [16].

Порог стимуляции — величина, зависящая от раз-
личных факторов. В первые часы после имплантации 
электрода ПС небольшой, по некоторым исследова-
ниям составляет от  0,1  В до  1,0  В, и  он называется 
острым. Повышение ПС напрямую зависит от выра-
женности соединительнотканной инкапсуляции 
в  области контакта верхушки электрода с  эндомио-
кардом, где происходит местный воспалительный 
процесс, в  результате которого формируется более 
или менее выраженная соединительнотканная кап-
сула. Это явление встречается, когда электрод прохо-
дит период “созревания”, после чего ПС увеличива-
ется в течение первых 2 недель вследствие продолжа-
ющегося асептического “контактного” воспалитель- 
ного процесса в эндомиокарде вокруг кончика элек-
трода. Через 2-3 месяца после имплантации ПС оста-
ется стабильным (постоянным) и называется хрони-
ческим. ПС зависит также от  полярности стимуля-
ции (униполярная или биполярная), степени выра- 
женности соединительнотканной капсулы, которая 
образуется вокруг кончика электрода, и  ишемиче-
ских изменений самого миокарда. По  данным 
Gozubuyuk  G, et al., некоторые лекарственные пре-
параты способны повышать ПС [17]. Из  всех анти-
аритмических препаратов, препараты IС класса 
вызывают наибольшее увеличение ПС [18]. Изучение 
влияния антиаритмических препаратов II и III клас-
сов (бета-адреноблокаторы и  амиодарон) на  ПС 
не  выявило его изменений, прием соталола также 
не  влиял на  хронический ПС [19]. В  частности, 
у  пациентов с  перенесенным инфарктом миокарда 
наличие рубца или ишемизированного миокарда 
в  зоне имплантации электрода может в  отдаленном 
периоде отразиться на  его параметрах (повышение 
ПС, снижение АЖС). Такая реакция на  ишемию 
миокарда может возникнуть в  результате изменения 
скорости проведения, изменении направления рас-

пространения возбуж дения. В  связи с  этим, уста-
новке электрода в  камерах сердца нужно придать 
весьма серьезное значение, в особенности не исполь-
зовать зону ишемизированного миокарда как место 
для имплантации электрода ИКД.

В клинической практике зачастую проводится 
визуальная оценка размера ишемизированной ткани 
миокарда по  количеству гипо- и  акинетичных сег-
ментов при помощи эхокардиографии. Однако дан-
ный метод является оператор-зависимым. Визуализа-
ция рубцовых изменений миокарда также возможна 
с  использованием магнитно-резонансной томогра-
фии [11]. Применение данного метода, несмотря 
на  высокую точность и  информативность, ограни-
чено высокой стоимостью и сложностью кардиологи-
ческих протоколов. Наиболее простым и  воспроиз-
водимым методом выявления нарушения кровоснаб-
жения миокарда на  сегодняшний день остается 
перфузионная сцинтиграфия миокарда [12], позволя-
ющая выполнять количественную оценку нарушения 
перфузии. По  нашим предположениям у  пациентов 
с  ИБС основные параметры ДЭ (ПС, АЖС и  импе-
данс) зависят от  выраженности ишемического 
повреждения сердечной мышцы, а результаты радио-
нуклидного исследования сердца могут послужить 
дополнительным критерием для выбора места 
имплантации ДЭ. 

В исследовании было проведено сравнение основ-
ных показателей ДЭ (ПС, АЖС, импеданс электрода 
и шоковый импеданс) у пациентов, которым имплан-
тация ИКД проводилась с использованием результа-
тов перфузионной сцинтиграфии миокарда и  без их 
использования.

По литературным данным проводились аналогич-
ные исследования, по результатам которых было про-
демонстрировано, что имплантация ИКД с  учетом 
количественной радионуклидной оценки выражен-
ности нарушения перфузии миокарда позволяет 
уменьшить вероятность повышения ПС и снижения 
АЖС в ранние сроки (до одного месяца) [13, 14].

Результаты проведенного нами анализа подтвер-
дили значительно более высокую эффективность 
имплантации ИКД у больных, которым выбор места 
установки ДЭ был оптимизирован в  соответствии 
с  данными радионуклидного обследования сердца. 
Нами были получены статистически достоверные 
различия между двумя группами по показателям ПС 
и АЖС в раннем и отдаленном периодах. Стоит отме-
тить, что максимальные значения ПС и  минималь-
ные АЖС были зарегистрированы на 7-й день после 
операции, что соответствует периоду “созревания” 
электрода. Как было сказано выше, по  импедансу 
также были получены достоверные различия, однако 
чрезмерно высоких или низких его значений не заре-
гистрировано, что говорит о  отсутствии нарушения 
целостности электрода или дефекта изоляции. При 
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изменении импеданса электрода с  разницей 200 Ом 
в ту или другую сторону по сравнению с предыдущим 
значением, особенно в сочетании с нарушениями ПС 
и/или АЖС, потребовало  бы тщательной оценки, 
но  по результатам нашего исследования таких раз-
бросов в значении импеданса не было. 

Стоит отметить, что у  более чем 30% пациентов 
как первой, так и  второй группы, процент желудоч-
ковой стимуляции составил более 50%, что говорит 
о дополнительном разряде батареи. В первой группе 
ПС был минимальный, соответственно, амплитуда 
стимуляции была меньших значений, расход энергии 
был существенно ниже, чем во второй. Cronin E. et al. 
было показано, что увеличение частоты стимуляции 
правого желудочка повышает количество обоснован-
ных срабатываний ИКД [20]. 

Также проведенный анализ показал, что у пациен-
тов, которым ИКД имплантирован на  основании 
общепринятых критериев, имеется тенденция к сни-
жению АЖС. Современные данные свидетельствуют 
о  том, что значение данного показателя не  должно 
быть ниже 5,0 мВ, а  оптимальным считать не  менее 
7,0 мВ [4]. В  то  же время, по  нашим данным у  17 

(47,2%) пациентов из второй группы АЖС составила 
менее 7,0 мВ, что повышает риск формирования так 
называемого “undersensing”, в  результате которого 
повышается риск того, что аппарат не сможет вовремя 
и корректно распознать жизнеугрожающую желудоч-
ковую аритмию и  сохранит риск внезапной сердеч-
ной смерти, даже при имплантированном ИКД.

Заключение 
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о  том, что имплантация ИКД с  учетом 
количественной радионуклидной оценки выражен-
ности нарушения перфузии миокарда в  апикальной 
и  септальной сегментах позволяет уменьшить риск 
повышения ПС и снижения АЖС, тем самым увели-
чить срок службы ИКД и  минимизировать наруше-
ния детекции жизнеугрожающих желудочковых тахи-
аритмий в раннем и отдаленном периоде у пациентов 
с ИБС.
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