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Анализ электротерапии кардиовертерами-дефибрилляторами, имплантируемыми с целью 
первичной профилактики внезапной сердечной смерти

Лебедева В. К., Любимцева Т. А., Лебедев Д. С.

Цель. Оценка различных типов электротерапии и  причин ее применения 
у  пациентов с  имплантированными кардиовертерами-дефибрилляторами 
(ИКД) с целью первичной профилактики внезапной сердечной смерти (ВСС).
Материал и методы. Представлено ретроспективное одноцентровое иссле-
дование 308 пациентов с  имплантированными кардиовертерами-дефибрил-
ляторами, разделенных на  2 группы: 1  — пациенты с  зарегистрированными 
устойчивыми пароксизмами желудочковой тахикардии (ЖТ)/фибрилляции 
желудочков (ФЖ); 2 — пациенты без детекции стойких пароксизмов ЖТ/ФЖ. 
Стандартный протокол программирования ИКД осуществлялся интраопера-
ционно, на  3-4 сут. после имплантации устройств, далее 1 раз в  12 мес., 
а  также внепланово по  требованию. Проводился сбор первичных данных 
о наличии или отсутствии истинных пароксизмов желудочковых и наджелудоч-
ковых нарушений ритма, эпизодах немотивированной детекции тахиаритмий; 
адекватности применения и типах электротерапии ИКД. Срок динамического 
наблюдения составил 7 лет.
Результаты. Группой повышенного риска возникновения стойких пароксиз-
мов ЖТ/ФЖ являются пациенты с ишемическим генезом хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН), повторными инфарктами миокарда, персистирую-
щей формой фибрилляции предсердий (ФП), а  также с  регистрируемыми 
эпизодами неустойчивых желудочковых тахикардий и  желудочковой экстра-
систолией на визитах программирования. В 54,1% случаев из визитов со стой-
кими пароксизмами ЖТ/ФЖ установлен факт неоправданной детекции желу-
дочковых аритмий, причинами которой являлись: 1) ФП с  высокой частотой 
сердечного ритма; 2) детекция Т-волны; 3) синусовая тахикардия в  зоне 
детекции ЖТ; 4) трепетание предсердий с  высокой частотой сердечного 
ритма.
Заключение. У пациентов с первичной профилактикой ВСС имеет место при-
менение электротерапии ИКД не  только вследствие истинных пароксизмов 
ЖТ/ФЖ, но  и  на  фоне как пароксизмов наджелудочковых нарушений ритма, 
так и  других особенностях восприятия ритма устройством. Для снижения 
количества неоправданных срабатываний при установке программы электро-
терапии ИКД у пациентов с ФП/ТП целесообразно использование выделенной 
зоны монитора ЖТ и запрограммированной длительной детекции тахикардии 
для адекватной дискриминации ритма.
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ADVANCE III — avoid delivering therapies for nonsustained arrhythmias in ICD patients 
III Trial  — исследование по  предотвращению нанесения электротерапии ИКД 
на  неустойчивые нарушения ритма, Arm C MADIT-RIT  — multicenter automatic 
defibrillator implantation trial  — reduce inappropriate therapy  — многоцентровое 
исследование по имплантации автоматических дефибрилляторов с целью сниже-
ния неоправданной электротерапии, PREPARE  — Primary Prevention Parameters 
Evaluation study — исследование по оценке параметров ИКД у пациентов с пер-
вичной профилактикой внезапной сердечной смерти, PROVIDE  — Programming 
Implantable Cardioverter‐Defibrillators in Patients with Primary Prevention Indication to 
Prolong Time to First Shock, RELEVANT — Role of long detection window programming 
in patients with left ventricular dysfunction, non-ischemic etiology in primary prevention 
treated with a biventricular ICD study — исследование о роли программирования 
удлиненного окна детекции у пациентов с дисфункцией левого желудочка неише-
мической этиологии и  первичной профилактикой внезапной сердечной смерти 
с  имплантированными бивентрикулярными ИКД, АВБ  — атриовентрикулярная 
блокада, АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АПФ — ан-
гиотензин-превращающий фермент, АРА  — антагонист к  рецептору ангиотен-
зина, АТС — антитахикардитическая стимуляция, БЛНПГ — блокада левой ножки 
пучка Гиса, БПНПГ — блокада правой ножки пучка Гиса, ВСС — внезапная сердеч-
ная смерть, ЖТ — желудочковая тахикардия, ИКД — имплантируемый кардиовер-
тер-дефибриллятор, ИКД DR — двухкамерный имплантируемый кардиовертер-
дефибриллятор, ИКД VR — однокамерный имплантируемый кардиовертер-дефи-
бриллятор, КДР — конечно-диастолический размер, КСР — конечно-систолический 
размер, КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический 
объем, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, ОНМК — острое нару-
шение мозгового кровообращения, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое пред-
сердие, рЛА — расчетное давление в легочной артерии, ТП — трепетание пред-
сердий, ТЭЛА  — тромбоэмболия легочной артерии, ФВ  — фракция выброса, 
ФЖ — фибрилляция желудочков, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилля-
ция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хро-
ническая сердечная недостаточность.
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Analysis of electrotherapy of cardioverter defibrillators implanted for the primary prevention  
of sudden cardiac death

Lebedeva V. K., Lyubimtseva T. A., Lebedev D. S.

Aim. To assess various types of electrotherapy and the reasons for its use in 
patients with implanted cardioverter defibrillators (ICD) for primary prevention of 
sudden cardiac death (SCD).
Material and methods. A retrospective single-site study of 308 patients with 
implanted cardioverter defibrillators was conducted. Patients were divided into 2 
groups: 1  — patients with persistent paroxysmal ventricular tachycardia (VT)/
ventricular fibrillation (VF); 2 — patients without persistent paroxysms of VT/VF. The 
standard ICD programming protocol was carried out intraoperatively, at 3-4 days 

after the implantation, then 1 time in 12 months, as well as unscheduled on request. 
Primary data was collected about paroxysms of ventricular and supraventricular 
rhythm disturbances, episodes of unmotivated detection of tachyarrhythmias, 
adequacy of use and types of ICD electrotherapy. The period of dynamic observation 
was 7 years.
Results. The group with an increased risk of persistent paroxysmal VT/VF is 
patients with ischemic genesis of chronic heart failure (CHF), repeated 
myocardial infarction, persistent atrial fibrillation (AF), as well as with recorded 
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Имплантируемые кардиовертеры-дефибриллято-
ры (ИКД) в  настоящее время являются одним из 
основных немедикаментозных методов профилак-
тики внезапной сердечной смерти (ВСС). На  сегод-
няшний день имеется достаточная доказательная база 
в пользу применения данного вида терапии, направ-
ленного на купирование жизнеугрожающих аритмий, 
которые в подавляющем большинстве являются глав-
ной причиной внезапной смерти [1, 2].

Согласно существующим национальным и  зару-
бежным клиническим рекомендациям под профи-
лактикой ВСС подразумеваются два направления: 
вторичная профилактика ВСС, когда пациент выжил 
после остановки кровообращения, клинической 
смерти, а  также зарегистрированы стойкие наруше-
ния ритма в виде пароксизмов гемодинамически зна-
чимой желудочковой тахикардии и/или фибрилля-
ции желудочков, не  имеющих обратимых причин. 
Первичная профилактика ВСС предполагает наличие 
ряда факторов, повышающих риск возникновения 
крайне неблагоприятных событий у  пациента без 
анамнеза гемодинамически значимых желудочковых 
нарушений ритма. К таковым относятся: структурно-
функциональные заболевания миокарда, сниженная 
фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), явле-
ния хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
II-III функционального класса (ФК). 

Количество пациентов, которым имплантированы 
ИКД с целью первичной профилактики ВСС, как пра-
вило, всегда больше группы больных с ИКД для вто-
ричной профилактики ВСС в силу широкого распро-
странения хронической сердечной недостаточности 
и снижения насосной функции ЛЖ. Актуальным оста-
ется вопрос динамического наблюдения данной кате-
гории больных: оценка и коррекция медикаментозной 
терапии, лечение сопутствующих заболеваний, анализ 
аритмологических событий и тип ответа на них ИКД. 
Последний может быть как обоснованным,— вслед-
ствие истинных желудочковых событий, так и ненуж-
ным, когда электротерапия наносится в ответ на супра-
вентрикулярные тахикардии или вследствие техниче-
ских проблем системы ИКД. Такой тип электротерапии 

имеет побочные эффекты, и, по данным Daubert, et al. 
(2008), встречается от 8 до 40% случаев [3]. Возникно-
вение ненужного шока ассоциировано с  удвоенным 
риском общей смертности вследствие прямых механи-
ческих и  гемодинамических побочных эффектов [4] 
а  также потенциально фатального аритмогенного 
эффекта [5-7]. Современные имплантируемые элек-
тронные устройства позволяют сохранять записи 
электрограмм различных аритмологических событий 
с  последующим их детальным анализом. Особенно 
актуальна данная опция в  ИКД, поскольку каждый 
эпизод с  применением электротерапии доступен для 
просмотра, что позволяет оценить обоснованность 
применения электротерапии, ее эффективность, про-
анализировать работу дискриминаторов ритма, 
и  на  основании полученной информации индивиду-
ально подобрать программу электротерапии для каж-
дого пациента.

На сегодняшний день по  данным крупных про-
спективных исследований недостаточно внимания 
уделено вопросам индивидуальной оценки адекват-
ности нанесения электротерапии ИКД. Малочи-
сленны данные касательно частоты срабатываний 
вследствие суправентрикулярных тахикардий, нару-
шений функции восприятия сердечных сигналов 
ИКД, а также других причин.

Целью данной работы является анализ различных 
типов электротерапии ИКД у пациентов с первичной 
профилактикой ВСС в течение длительного периода 
наблюдения. 

Материал и методы
На базе ФГБУ “Национальный медицинский 

исследовательский центр им. В. А. Алмазова” Мин-
здрава России были проанализированы клиниче-
ские данные пациентов с  ИКД, имплантирован-
ными для первичной профилактики ВСС. Органи-
зация, этапы и  дизайн исследования одобрены 
локальным этическим комитетом ФГБУ “НМИЦ 
им. В. А. Алмазова”. Все пациенты были проинфор-
мированы и дали свое письменное согласие на учас-
тие в исследовании.

episodes of unstable VT and ventricular extrasystoles at programming visits. In 
54,1% of cases with persistent paroxysms of VT/VF, unjustified detection of 
ventricular arrhythmias was established. Its causes were: 1) AF with a high heart 
rate; 2) T-wave detection; 3) sinus tachycardia in the area of detection of VT; 
4) atrial flutter with a high heart rate.
Conclusion. In patients with primary prophylaxis of SCD, the use of ICD 
electrotherapy takes place not only due to paroxysms of VT/VF, but also because of 
both paroxysms of supraventricular rhythm disturbances and other features of 
rhythm perception by the device. To reduce the number of unjustified triggers 
during the installation of ICD electrotherapy program in patients with AF/atrial flutter, 
it is advisable to use a dedicated area of monitor VT and programmed long-term 
tachycardia detection for adequate rhythm discrimination.
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Дизайн научной работы представляет собой ре-
троспективное одноцентровое исследование в  тече-
ние периода наблюдения длительностью 7 лет. 

Характеристика пациентов. Представлены данные 
308 пациентов, которым были имплантированы ИКД 
с  целью первичной профилактики ВСС. Основную 
долю составляли пациенты с  трехкамерными ИКД 
(аппараты сердечной ресинхронизирующей тера-
пии — СРТ-Д) — 184 человека (59,6%), двухкамерные 
ИКД (ИКД DR) были имплантированы 73 пациентам 
(23,8%), однокамерные ИКД (ИКД VR) — 51 (16,6%) 
больному. 

Пациенты были разделены на  2 группы в  соответ-
ствии с наличием или отсутствием зарегистрированных 
пароксизмов желудочковых тахикардий (ЖТ) и/или 
фибрилляции желудочков (ФЖ) по  диагностическим 
данным ИКД. Группа 1  — пациенты с  имеющимися 
устойчивыми пароксизмами ЖТ/ФЖ, n=83; группа 2 — 
пациенты без детекции стойких пароксизмов ЖТ/ФЖ, 
n=225. Клиническая и эхокардиографическая характе-
ристика групп представлена в таблицах 1, 2.

По этиологии хронической сердечной недостаточ-
ности, ее функциональному классу (NYHA), нали-
чию нарушений ритма и  проводимости сердца, эхо-
кардиографическим данным, сопутствующей патоло-
гии и  медикаментозному лечению на  момент 
имплантации ИКД группы не  различались между 
собой. Средний период наблюдения пациентов соста-
вил 27 [min 0,5; max 106] мес. За единицу наблюдения 
был выбран визит программирования. Расчет собы-
тий и сравнительный анализ параметров проводился 
на основании данных, полученных во время визитов.

Имплантация и программирование ИКД. Имплан-
тация устройств ИКД выполнялась в  рентгенопера-
ционной, под местной анестезией. Интраоперацион-
ные тесты с  целью установки корректной работы 
ИКД проводились на  специальных анализаторах 
с  определением амплитуды собственных предсерд-
ных и  желудочковых событий, порогов стимуляции 
электродов (длительность импульса 0,5 мс), а  также 
параметров сопротивления электродов с  последую-
щей установкой индивидуальной программы ИКД.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов по группам

Параметры, n (%) Группа 1, n=83 Группа 2, n=225
Возраст, лет 61,1±4,4 56,7±5,8
Мужчины 63 (75,9) 179 (79,6)
Ишемический генез ХСН 48 (57,8) 123 (54,7)
II ФК ХСН 23 (27,7) 71 (31,6)
III и IV ФК ХСН 38 (45,8) 104 (46,2)
Шунтирование/стентирование коронарных артерий 15/21 (18,1/25,3) 30/52 (13,3/23,1)
Инфаркт миокарда первичный/повторный 35/13 (42,2/15,7) 85/32 (37,8/14,2)
ХОБЛ 24 (28,9) 69 (30,7)
Сахарный диабет 15 (18,1) 53 (23,6)
Патология щитовидной железы 19 (22,9) 47 (20,9)
ТЭЛА 7 (8,4) 30 (13,33)
Гиперурикемия 13 (15,7) 35 (15,6)
ОНМК 9 (10,8) 30 (13,3)
АВБ I степени 3 (3,6) 15 (6,7)
АВБ II степени 1 (1,2) 3 (1,33)
АВБ III степени 2 (2,41) 8 (3,56)
БЛНПГ 42 (50,6) 124 (55,1)
БПНПГ 1 (1,2) 5 (2,2)
Пароксизмальная ФП 10 (12,0) 41 (18,2)
Персистирующая ФП 34 (41,0) 54 (24,0)
Пароксизмальное ТП 2 (2,4) 6 (2,67)
Бета-адреноблокаторы 78 (91,6) 202 (89,8)
Процент от целевой дозы бета-адреноблокаторов 54,9 57,3
Амиодарон 26 (31,3) 79 (31,1)
Ингибиторы АПФ/АРА II 71 (85,5) 190 (84,4)
Петлевые диуретики 74 (89,2) 195 (86,7)
АМКР 69 (83,1) 187 (83,1)

Сокращения: АВБ — атриовентрикулярная блокада, АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АПФ — ангиотензин-превращающий фермент, 
АРА — антагонист к рецептору ангиотензина БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса, БПНПГ — блокада правой ножки пучка Гиса, ОНМК — острое нарушение 
мозгового кровообращения, ТП — трепетание предсердий, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФК ХСН — функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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Программирование ИКД проводилось интра-
операционно, на 3-4 сут. после имплантации устрой-
ства и далее 1 раз в 12 мес. Для проведения данной 
процедуры использовались программаторы, разра-
ботанные фирмами-производителями имплантируе-
мых электронных устройств. Параметры, устанавли-
ваемые для стимуляции, выбирались исходя из необ-
ходимости лечения брадикардии и  ХСН с  кор- 
ректным использованием алгоритмов минимизации 
желудочковой стимуляции в соответствии с сущест-
вующими клиническими рекомендациями [8]. При 
программировании параметров детекции желудоч-
ковых аритмий выставлялись 2 раздельные зоны: 
1 — зона детекции стойких ЖТ (от 155-175 уд./мин), 
2  — зона детекции ФЖ (от 200-210 уд./мин). Элек-
тротерапия в  каждой зоне выставлялась раздельно. 
В  зоне электротерапии ЖТ выставлялись 2 серии 
из  разных типов антитахикардитической стимуля-
ции (АТС) с  последующим применением одной 
попытки кардио версии, а  затем шоковой терапией 
при неуспешности предыдущих видов электротера-
пии. В зоне детекции ФЖ в качестве электротерапии 
в соответствии с доказанной эффективностью АТС 
в зоне быстрых ЖТ [9] выбиралась одна серия АТС 
с  последующим нанесением шоков при неэффек-
тивности каждого предыдущего типа лечения. При 
регистрации пароксизмов стойких ЖТ в ходе дина-
мического наблюдения проводилась коррекция 
электротерапии в  соответствии с  полученной 
информацией.

Статистическая обработка данных. Полученные дан-
ные обрабатывались при помощи пакета статистиче-
ских программ Statistica 10 (StatSoft Inc., v. 10.0, США). 
Анализ соответствия вида распределения признака 
закону нормального распределения проводился при 
помощи критерия Шапиро-Уилка. Для оценки количе-
ственных параметров с  нормальным распределением 
вычислялись следующие показатели: среднее арифме-

тическое, ошибка среднего арифметического, среднее 
квадратическое отклонение, медиана. При отсутствии 
нормального распределения признаков статистический 
анализ проводился с  использованием непараметриче-
ских математических критериев. Анализ качественных 
признаков, в  частности, бинарных, проводился при 
помощи таблиц сопряженности, а также точного крите-
рия Фишера. Анализ взаимосвязи двух признаков про-
водился при помощи корреляционного анализа 
по  Спирмену. Ассоциации между несколькими пере-
менными рассчитывалась при помощи коэффициента 
конкордации Кендалла. Оценку изучаемых показателей 
в  процессе наблюдения за  пациентами выполняли 
с  помощью критерия знаков и  критерия Вилкоксона. 
Достоверными считались различия, когда вероятность 
справедливости нулевой гипотезы (P) не  превышала 
значение, равное 0,05. 

Данное исследование было выполнено в соответ-
ствии со  стандартами надлежащей клинической 
прак тики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинской Декларации. Протокол исследования 
был одобрен Локальным Этическим комитетом 
ФГБУ Национальный медицинский исследователь-
ский центр имени В. А. Алмазова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. До  вклю-
чения в  исследование у  всех участников было полу-
чено письменное информированное согласие.

Сбор первичных данных и  их математическая 
обработка выполнены при поддержке гранта Прези-
дента Российской Федерации для молодых ученых — 
кандидатов медицинских наук. Соглашение № 075-
02-2018-574 от 16.11.2018г.

Результаты 
В ходе наблюдения у  пациентов на  визитах про-

граммирования ИКД фиксировались обнаруженные 
имплантированным устройством события, входящие 
в различные зоны детекции, а именно, неустойчивые 

Таблица 2
Эхокардиографические данные пациентов по группам

Эхокардиографические параметры Группа 1
Медиана [25; 75]

Группа 2
Медиана [25; 75]

Размер ЛП, мм 52 [47; 57] 51 [47; 55]
КДР ЛЖ, мм 69 [63; 78] 70 [65; 75]
КСР ЛЖ, мм 59 [54; 65,5] 59 [54; 66]
КДО ЛЖ, мл 254 [190; 321] 259 [213; 300]
КСО ЛЖ, мл 192 [135; 234] 182 [145; 221]
Размер ПП, мм 50 [45; 56,5] 51 [44; 58]
Размер ПЖ, мм 34 [30; 38] 33 [30; 39]
ФВ ЛЖ, % (Симпсон) 26 [22; 32] 27 [22; 30]
рЛА, мм рт.ст. 43 [40; 54] 48 [40; 55]

Сокращения: КДО  — конечно-диастолический объем, КДР  — конечно-диастолический размер, КСО  — конечно-систолический объем, КСР  — конечно-
систолический размер, ЛП — левое предсердие, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, рЛА — расчетное давление в легочной артерии, ФВ — 
фракция выброса.
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пробежки ЖТ (эпизоды тахиаритмий с длиной цикла, 
входящей в зону детекции, но меньше длительности 
интервала детекции), устойчивые ЖТ (эпизоды тахи-
аритмий, отвечающие требованиям длины цикла 
и  длительности интервала детекции), эпизоды ФЖ 
(тахиаритмии, входящие в зону детекции ФЖ и с со-
ответствующей длительностью эпизода). В зависимо-
сти от  установленной программы имплантирован-
ного устройства, при соблюдении условий частоты 
ритма, устойчивости тахикардии и применения алго-
ритмов дискриминации тахиаритмий, ИКД при-
менялась соответствующая электротерапия с занесе-
нием эпизода в  его память, что позволяло детально 
оценить каждый эпизод с учетом сохраненных элек-
трограмм. Таким образом, оценивалось количество 
эпизодов по типам тахиаритмии, адекватность работы 
дискриминаторов ритма, целесообразность примене-
ния электротерапии. 

За время наблюдения было проведено 1183 визита 
программирования, при этом пациенты с детекцией 
жизнеопасных событий достоверно чаще являлись 
внепланово: 36 из  54 внеплановых визитов, p<0,001. 
В группе 1, с детектированными стойкими ЖТ/ФЖ, 
чаще отмечалась персистирующая форма фибрилля-
ции предсердий (ФП), 41,1% против 24,2%, p<0,05. 
Также отмечена более высокая частота собственного 
ритма: 75,4±18,4 против 66,7±21,0 уд./мин, p<0,001. 
Длительность интервала PQ была больше во  второй 
группе — 204,4±45,1 мс против 181,9±28,9 мс, p<0,001. 
Средняя продолжительность наблюдения от имплан-
тации до детекции желудочковых тахиаритмий соста-
вила 10,8 [min 2,3; max 24,5] мес.

В первой группе данные о стойких желудочковых 
аритмиях были получены на 135 визитах программи-
рования: 44  — детекция ЖТ, 91  — детекция ФЖ. 
Отмечено статистически значимое преобладание 
эпизодов неустойчивых желудочковых аритмий 
в данной группе 10,3% против 4,2%, p<0,001. К неу-
стойчивым желудочковым аритмиям относились 
короткие эпизоды ЖТ длительностью от одной до 10 
сек, купировавшиеся самостоятельно до начала при-
менения электротерапии.

В группе с пароксизмами ЖТ/ФЖ выявлена значи-
мая доля пациентов с  ишемическим генезом ХСН: 
57,3% и 42,7%, p<0,05, особенно, у пациентов с множе-
ственными (3 и  более) перенесенными инфарк тами 
миокарда — 67,7% против 32,4% и 53,9% против 46,2%, 
соответственно, p<0,001. Также желудочковые собы-
тия чаще были отмечены у пациентов с тиреотоксико-
зом в основе развития кардиомиопатии (2,2% против 
1,2%, p<0,01) и у лиц с врожденными пороками сердца 
(7,6% против 0,7%, p<0,001). Последнее, вероятно, 
можно объяснить наличием рубцовых полей, сформи-
ровавшихся после коррекции врожденной аномалии. 

По эхокардиографическим данным в  динамике 
достоверно бóльшие конечно-диастолический раз-

мер и конечно-систолический объем ЛЖ были выяв-
лены у пациентов первой группы — с зарегистриро-
ванными устойчивыми пароксизмами ЖТ/ФЖ, 
р<0,01. По  данным амбулаторных приемов всего 
зарегистрировано 370 визитов с  детекцией как ЖТ, 
так и  ФЖ. Из  них на  135 (36,5%) регистрировались 
устойчивые эпизоды в  зоне детекции желудочковых 
аритмий: на 78 визитах — эпизоды ФЖ, на 29 — детек-
ция устойчивых пароксизмов ЖТ и на 28 визитах — 
и тот, и другой тип аритмии. Суммарно проанализи-
ровано 225 эпизодов в зоне ЖТ, 496 эпизодов в зоне 
ФЖ. Электротерапия в виде АТС была применена 464 
раза, нанесено 255 шоков. Синусовый ритм после 
успешного шока был восстановлен у  22 пациентов. 
Серии АТС зарегистрированы при 108 визитах, 
однако лишь 81 (17,5%) попытка была успешной 
с  купированием тахикардии и  восстановлением 
исходного ритма. На  двух визитах была отмечена 
акселерация ритма в виде трансформации ЖТ в ФЖ 
после применения АТС с последующим адекватным 
нанесением шока. 

На 73 из 135 (54,1%) визитов с детекцией стойких 
пароксизмов ЖТ/ФЖ установлен факт неоправдан-
ной детекции желудочковых аритмий. По  данным 
электрограмм с эпизодов нанесения разряда ИКД 181 
(70,9%) раз было расценено как ненужное: шоки 
были применены не на ФЖ или стойкую ЖТ. Также 
несоответствующим было применение АТС в  22 
из 108 (20,4%) случаев. Подобные эпизоды были рас-
ценены как ложная детекция желудочковых тахи-
аритмий. Причинами ложной детекции ЖТ/ФЖ 
были: 1) в 43 случаях (58,9%) ФП с высокой частотой 
сердечного ритма  — более 170-200 уд./мин; 2) в  12 
случаях (16,4%) детекция Т-волны; 3) 5 раз (6,9%) — 
синусовая тахикардия в  зоне детекции ЖТ; 4) 4 ра- 
за — трепетание предсердий (ТП) с высокой частотой 
сердечного ритма (5,5%). Остальные случаи были 
вслед ствие двойного счетчика сигналов R-волны 
с желудочкового электрода (n=2), шума на электроде 
(n=2), сочетания ФП и  детекции Т-волны (n=2) 
и  однократно выявлена дислокация желудочкового 
электрода со смещением в правое предсердие с детек-
цией ФП как ФЖ (рис. 1). Соотношение ложной 
и  истинной детекции желудочковых тахиаритмий 
составило 4,8% и 5,4% без достоверных различий.

Анализ типов детекции в  зависимости от  вида 
имплантированного электронного устройства пока-
зал отчетливое преобладание ложной детекции 
ЖТ/ФЖ у пациентов с однокамерными ИКД — 8,2% 
по  сравнению с  4,7% при двухкамерных ИКД 
и 3,5% — в случае СРТ-Д (p<0,001). Кроме того, фак-
торами, достоверно чаще отмеченными у пациентов 
с  ложными детекциями желудочковых тахиаритмий, 
были: наличие пароксизмальной или персистирую-
щей формы ФП на  момент имплантации (p<0,001); 
отсутствие синусового ритма (p<0,001), наличие 
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пароксизмов ФП (p<0,001) или персистирующей ФП 
(p<0,01) и  эпизоды неустойчивых тахикардий 
(p<0,001) во время визита программирования. Отно-
шение риска (OR) ложной детекции при указании 
на трепетание предсердий в анамнезе составило 3,32 
(95% ДИ 1,11; 9,91), p<0,05. 

Обсуждение 
При динамическом наблюдении за  308 пациен-

тами с  первичной профилактикой ВСС данные 
о детекции стойких желудочковых аритмий получены 
у 26,9% больных на 11,4% от всех визитов программи-
рования. Выявлено достоверно большее количество 
пациентов с  зарегистрированными желудочковыми 
событиями с  ишемическим генезом ХСН, особенно 
у пациентов с повторными ИМ. При анализе детек-
тированных ИКД эпизодов суправентрикулярные 
аритмии явились причиной ложной детекции ЖТ/ФЖ 
в 14,6% от всех визитов. 

Нанесение электротерапии на тахисистолическую 
форму ФП является нередким явлением, так как 
работа встроенных в ИКД дискриминаторов с алго-
ритмами распознавания желудочковых аритмий 
основывается в  первую очередь на  вхождении тахи-
кардии в  зону детекции, затем последовательном 
применении этапов оценки внезапности начала 
пароксизма, стабильности колебаний длины цикла, 
анализа соотношения желудочкового и предсердного 
ритмов. Если при ФП отсутствует должный медика-
ментозный контроль, ЧСС может быть достаточно 
высокой, длина цикла тахикардии  — стабильной, 
и  на  этом фоне ИКД принимает решение в  пользу 
наличия жизнеопасной аритмии и наносит электро-
терапию [10]. Исходные установки программы элек-
тротерапии ИКД у  пациентов с  первичной профи-
лактикой ВСС подразумевают не  менее двух зон 
детекции  — зоны ЖТ и  зоны ФЖ,— требуется кор-
рекция данных параметров. Целесообразно исполь-
зование зоны мониторинга ЖТ без исходного выстав-
ления электротерапии с  целью сбора информации 
с  последующим программированием режимов АТС 
и  шоков в  случае клинически значимых и  стойких 
ЖТ. Нанесение ненужной шоковой терапии в случае 
суправентрикулярных тахиаритмий с  высокой ЧСС 
свидетельствует о необходимости тщательного конт-
роля частоты ритма у  пациентов с  имплантирован-
ными дефибрилляторами, установки более высоких 
зон детекции желудочковых аритмий и отсроченного 
применения электротерапии [11]. 

Ненужное применение терапии при суправентри-
кулярных аритмиях может доходить до 24%. В таких 
случаях более целесообразным является применение 
параметров ИКД-терапии для детекции более устой-
чивых и  долгих пароксизмов тахикардий с  высокой 
частотой, что помогает избежать неуместной элек-
тротерапии [12]. Такое программирование нередко 

связано с опасением, что у пациентов со сниженной 
функцией ЛЖ и  первичной профилактикой ВСС 
могут возникать и быть не купированными эпизоды 
стойких потенциально опасных ЖТ, однако, по дан-
ным Clementy N, еt al. (2017), при длительном наблю-
дении более 5 лет у таких больных не было отмечено 
летальных исходов по  причине ЖТ; только 2,6% 
пациентов имели симптомные эпизоды ЖТ без элек-
тротерапии, что составило 0,5 событий на 100 паци-
ент/лет, свидетельствуя о долгосрочной безопасности 
такого подхода. Кроме того, АТС также может инду-
цировать истинную ЖТ, что в  свою очередь может 
привести к  ненужным шокам. Увеличение границы 
детекции ФЖ с 200 до 220 уд./мин снижает интенсив-
ность терапии ИКД без ущерба для безопасности 
пациента [11]. 

С повышением уровня информированности 
о  потенциальном вреде немотивированных шоков 
и после оценки сохраненных в памяти ИКД электро-
грамм, было показано, что даже продолжительные 
эпизоды ЖТ могут купироваться самостоятельно, 
и в дальнейшем была разработана стратегия програм-
мирования длительной детекции желудочковых тахи-
аритмий. Данный подход дает возможность парок-
сизму ЖТ/ФЖ купироваться спонтанно, без вмеша-
тельства устройства, и  снижает количество необо- 
снованных шоков при доброкачественных аритмиях. 

43
12

5

4

2
2 2 1

Фибрилляция предсердий1

1

2

2

3

3

4

4

5

5

6

6

7

7

8

8

Детекция Т-волны

Синусовая тахикардия

Трепетание предсердий

Двойной счетчик

Шум на электроде

Сочетание ФП и детекции Т-волны

Дислокация ПЖ электрода в ПП

Рис. 1. Причины ложной детекции желудочковых нарушений ритма.
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Преимущество программирования длительной детек-
ции (30 из 40 интервалов) было впервые представлено 
в  исследовании PREPARE [13], куда включались 
пациенты с первичной профилактикой ВСС и срав-
нивались 2 варианта длительности детекции (стан-
дартной и продленной, — в среднем >10 сек). Кроме 
того, было доказано уменьшение суммарной конеч-
ной точки — индекса заболеваемости, который вклю-
чал шоки, обмороки и устойчивые ЖТ без примене-
ния электротерапии. Анализ группы пациентов 
с продленной длительностью детекции ЖТ, включен-
ных в исследования RELEVANT, Arm C MADIT-RIT, 
ADVANCE III и PROVIDE, в проведенном мета-ана-
лизе доказал достоверное снижение количества элек-
тротерапий, что было обусловлено более чем на 50% 
снижением количества необоснованной АТС 
и  на  50%  — сокращением необоснованных шоков. 
Также было доказано снижение смертности от  всех 
причин без увеличения риска синкопальных состоя-
ний [14].

Таким образом, наряду с  программированием 
более высокой зоны детекции ЖТ/ФЖ, целесо-
образно использование большей длительности детек-
ции желудочковых аритмий во избежание ненужной 
электротерапии ИКД. 

Заключение
Исходя из вышеизложенного следует отметить:
1. Стойкие желудочковые тахиаритмии сопрово-

ждают динамическое течение ХСН у 26,9% пациентов 
с  ИКД для первичной профилактики ВСС; группой 

повышенного риска являются больные с  ишемиче-
ским генезом ХСН, повторными инфарктами мио-
карда и персистирующей формой ФП; 

2. Возникновение истинных ЖТ/ФЖ среди паци-
ентов с  ИКД для первичной профилактики ВСС 
соотносится с регистрируемыми эпизодами неустой-
чивых тахикардий и  желудочковой экстрасистолией 
на визитах программирования;

3. Возникновение ложной детекции ЖТ/ФЖ 
чаще возникает у  пациентов с  однокамерными 
ИКД, наличием ФП и высокой ЧСС, по сравне-
нию с  пациентами с  истинными желудочковыми 
событиями;

4. Для снижения количества неоправданных сра-
батываний при установке программы электротера-
пии ИКД у  пациентов с  ФП/ТП целесообразно 
использование зоны монитора ЖТ с границей зоны 
не  ниже 170-180 уд./мин и  запрограммированной 
длительной детекцией не менее 10 сек для адекват-
ной дискриминации ритма. Границу зоны ФЖ сле-
дует также увеличивать до  значений более 200 
уд./мин с  удлинением времени, отводимого 
на детекцию.
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