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ровом масштабе составляет около 3 млн ежегодно, при
возможности выживания не более 1,0% [3]. Вероятность
успешной внебольничной реанимации в экономически
развитых странах не превышает 5,0%, поскольку даже при
наилучшей системе спасения, реанимации и ранней де�
фибрилляции обеспечить высокий процент выживаемо�
сти невозможно. Большинство подобных событий про�
исходит без свидетелей и невозможно оказать помощь в
пределах 6–8 минут, так, 40% ВСС не засвидетельствова�
ны или происходят во сне, а 80% ВСС происходят дома
[6].

Основной нозологической причиной ВСС является
ИБС (80–85%), причем более 65% случаев связаны с ост�
ро возникшими нарушениями коронарного кровообра�
щения, от 5% до 10% занимает дилатационная кардиоми�
опатия и около 5–10% – другие заболевания сердца. В
подавляющем большинстве случаев непосредственным
механизмом остановки кровообращения являются нару�
шения ритма сердца, среди которых до 90% составляют
желудочковые тахиаритмии (ЖТ). Оставшиеся 10% при�
ходятся на электромеханическую диссоциацию и бради�

В наиболее понятном современном определении вне�
запная сердечная смерть (ВСС) – смерть, наступившая
внезапно и неожиданно (непрогнозируемая смерть), в
течение часа от появления первых клинических симпто�
мов. Актуальность проблемы ее профилактики обуслов�
лена значительной распространенностью, особенно сре�
ди лиц активного трудоспособного возраста. По различ�
ным оценкам ежегодно у 200–450 тыс. человек в США
случается внезапная остановка кровообращения, которая
в 95% случаев приводит к ВСС [1–3]. В экономически раз�
витых странах Европы ежедневно внезапно умирают око�
ло 2500 человек, причем только в 2–5% случаев смерть
наступает в медицинских учреждениях [4]. Если соотно�
сить данные Федеральной Службы Государственной Ста�
тистики [5] по показателям смертности в России в 2007 г.
с известными коэффициентами внезапной смертности,
то разброс значений абсолютного количества умерших
от ВСС будет составлять от 142 до 473 тыс. человек в год.
Однако более близкими к реальности представляются
значения 200–250 тыс. человек, умирающих от ВСС еже�
годно. В целом, расчетное число случаев ВСС в общеми�
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предложил P. Zoll в 1954 г. Благодаря его исследованиям
и демонстрации успешной дефибрилляции, метод был
внедрен в клиническую практику [20].

B. Lown [21] в 1962 г. предложил для купирования при�
ступов ЖТ и НЖТ R�синхронизированный разряд. По�
скольку при ФЖ отсутствуют координированные желу�
дочковые циклы (QRS комплексы), электрический разряд
может быть нанесен в любое время. Однако при устране�
нии тахикардии приходится считаться с возможностью
попадания разряда в уязвимую фазу сердечного цикла.
Это создает угрозу возникновения (ФЖ). Чтобы избежать
этого, был предложен синхронизированный с R�волной
ЭКГ (задержка 10–20 мс) разряд. Включение разряда про�
изводится синхронизатором, связанным с ЭКГ�монито�
ром и дефибриллятором. Этот комплекс B. Lown назвал
кардиовертером, а сам метод – кардиоверсией.

Идея автоматической дефибрилляции принадлежит
французскому врачу F. Zacouto [22, 23], который в 1953 г.
предложил реанимационное устройство, управляемое
ЭКГ и артериальной пульсацией. Прибор располагался
рядом с пациентом и мог произвести дефибрилляцию
в автоматическом режиме при отсутствии пульса и
QRS�комплексов на ЭКГ. Так был создан наружный авто�
матический дефибриллятор, применяемый в отделениях
реанимации и интенсивной терапии.

В СССР проблемой клинического применения элект�
роимпульсной терапии руководил академик А.А. Вишнев�
ский, который в 1959 г. впервые провел дефибрилляцию
предсердий у пациента после закрытой митральной ко�
миссуротомии. В 1970 г.  академик А.А. Вишневский и про�
фессор Б.М. Цукерман были удостоены Государственной
премии СССР за внедрение электроимпульсной терапии
в клиническую практику.

Отечественные исследования по автоматической кар�
диоверсии�дефибрилляции с 1985 г. возглавлял академик
РАМН В.В. Пекарский. В результате этой работы был со�
здан наружный автоматический кардиовертер�дефибрил�
лятор, применявшийся в клинической практике, а также
опытные образцы имплантируемого кардиовертера�де�
фибриллятора, которые прошли успешные испытания в
серии экспериментов на животных. К сожалению, в силу
многих причин до клинического применения и произ�
водства довести данные приборы не удалось.

История создания ИКД. Развитие проблемы лечения
аритмий сердца посредством имплантируемых приборов
поставило вопрос о необходимости нанесения электри�
ческого разряда с устройства для устранения жизнеугро�
жающих аритмических эпизодов, однако создание подоб�
ного имплантируемого устройства было связано с боль�
шими техническими сложностями. В 1969 г. выдающий�
ся ученый�исследователь M. Mirowski вместе с доктором
M. Mover создают первый прототип имплантируемого
дефибриллятора [24, 25]. В течение одиннадцати лет при�
бор совершенствуется, и проводятся доклинические ис�
следования по имплантации приборов на собаках. В фев�
рале 1980 г. в Johns Hopkins Medical Center в Балтиморе
при участии M. Mirowski и M. Mover доктора V. Gott, P. Reid,
M. Weisfeldt, L. Watkins впервые имплантируют дефибрил�
лятор женщине, страдающей пароксизмами «быстрой»
(ЖТ) [26]. Первая операция по имплантации ИКД в Рос�

аритмии, последние встречаются реже, чем тахиаритмии,
однако выживаемость при брадиаритмиях значительно
ниже [7–9].

Распространенность синдрома ВСС и невысокая ве�
роятность выживания, особенно среди людей трудоспо�
собного возраста, заставили искать новые подходы для
разработки оптимальных диагностических и лечебно�
профилактических мероприятий, что привело к созда�
нию различных современных технологий и, в первую
очередь, клиническому применению имплантируемых
кардиовертер�дефибрилляторов (ИКД) для лечения жиз�
неугрожающих нарушений сердечного ритма и профи�
лактики ВСС.

История развития дефибрилляции. Впервые об ус�
пешном «оживлении» человека с помощью электричес�
кого тока сообщил член Лондонского Королевского гу�
манитарного общества, исследователь методов оживле�
ния Чарльз Кайт (Charles Kite, 1768–1811). Он описал слу�
чай возвращения к жизни трехлетней девочки после на�
несения электрического разряда посредством простей�
шего конденсатора – лейденской банки [10]. Понятие
«фибрилляция желудочков» (ФЖ) ввели M. Hoffa и
C. Ludwig в 1850 г., которые вызывали остановку сердца,
провоцируя фибрилляцию желудочков с помощью сла�
бых электрических стимулов [11]. Несколько позже ста�
тью о подобных экспериментах опубликовал A. Vulpian
[12]. Французский исследователь G. Duchenne в 1872 г. [13]
сообщил о возможности лечения тахикардии с исполь�
зованием электрической катушки, цепи размыкания и
батареи. Существенным прорывом в понимании механиз�
мов внезапной смерти, позволившим впоследствии раз�
вивать электрокардиотерапию, была публикация в 1889 г.
в «British Medical Journal» статьи J. MacWilliams «Сердеч�
ная недостаточность и внезапная смерть», где автор пер�
вым высказал предположение о связи внезапной смерти
с фибрилляцией желудочков (ФЖ) [14]. Десятью годами
позже J. Prevost и H. Battelli индуцировали ФЖ у собаки,
использовав для восстановления сердечного ритма воз�
действие постоянным током длительностью 1–2 с [15]. К
сожалению, их открытие не получило признания, что
значительно отсрочило применение дефибрилляции в
клинике.

Существенный вклад в изучение механизмов аритмо�
генеза и дефибрилляции внес C. Wiggers из Кливлендс�
кого Университета Западного Резерва (США) [16]. Благо�
даря его экспериментальным работам в 1947 г. хирург
C.S. Beck во время операции на открытом сердце осуще�
ствил дефибрилляцию воздействием переменного тока
[17].

Разработки теоретических основ дефибрилляции во
многом принадлежат отечественным ученым. В 1939 г.
Н.Л. Гурвич [18] предложил идею импульсного воздействия
для прерывания дефибрилляции и обосновал форму им�
пульса, которая в дальнейшем получила широкое приме�
нение во всем мире, в отличие от методики C. Wiggers,
который использовал воздействия переменным током.
Результатом работ группы ученых во главе с Н.Л. Гурви�
чем стало создание первого в мире конденсаторного де�
фибриллятора в 1957 г. [19]. Дефибрилляцию на закры�
той грудной клетке с помощью наружных электродов
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выполнять их имплантации в пек�
торальную позицию с использова�
нием трансвенозного доступа для
проведения эндокардиальных
электродов. Техническими новше�
ствами явились: электрически ак�
тивный корпус прибора, использу�
ющийся в качестве одного из элек�
тродов при нанесении разрядов, и
возможность регистрации и хране�
ния в памяти электрограмм про�
изошедших аритмических собы�
тий. Данная функция получила на�
звание ИКД�холтер и позволила
реально оценивать мотивиро�
ванность срабатываний прибора
(рис. 2). Практически одновремен�
но (1996 г.) появились двухкамер�
ные ИКД. Необходимость их кли�
нического применения была про�
диктована, прежде всего, потреб�
ностью в физиологической двухка�
мерной стимуляции, т.к. совмест�
ное использование ИКД и ЭКС у
одного больного не только техни�
чески неудобно и увеличивает ко�
личество осложнений, но и опас�

но с точки зрения правильной детекции ФЖ дефибрил�
лятором при наличии дополнительных электрических
потенциалов. Кроме того, детекция предсердного ритма
позволяет прибору с большей достоверностью отличать
желудочковые от наджелудочковых аритмий и тем самым
избавляет пациента от немотивированных разрядов [27].

Таким образом, функция современного ИКД заклю�
чается в непрерывном мониторировании сердечного
ритма пациента, распознавании жизнеугрожающих арит�
мий и нанесении соответствующих воздействий для вос�
становления нормального ритма с целью обеспечения
адекватной гемодинамики и сохранения жизни пациен�

сии была выполнена в 1990 г. в НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева
РАМН академиком Л.А. Бокерия.

Первая генерация серийно производимых ИКД, раз�
работанная к 1982 г., обладала функцией синхронной
кардиоверсии�дефибрилляции с максимальной мощно�
стью разряда 25 Дж. Использовалась смешанная эпи/эн�
докардиальная система электродов. Прибор имел тита�
новый корпус размерами 11,2ґ7,1ґ2,5 см, массу – 292 г и
получил название «AICD» (от английского словосочета�
ния Automatic Implantable Cardioverter�Defibrillator), ри�
сунок 1 [26].

Дальнейшая миниатюризация приборов позволила

Рис. 1. Схематическое изображение положения имплантированных элементов одной
из первых моделей ИКД: 289 г., 150 см3, 22 мм

Рис. 2. Электрограмма, полученная из «памяти» двухкамерного ИКД, где зарегистрирована быстрая ЖТ. Прибор автоматически
купировал тахикардию электрическим разрядом 4,7 Дж (а – предсердный канал, б – желудочковый канал, в – маркеры детекции)
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та, в том числе: антитахикардийной стимуляции (АТС),
кардиоверсии (КВ), дефибрилляции (ДФ). ИКД также об�
ладает функциями искусственного водителя ритма для
коррекции брадиаритмических нарушений ритма. Разме�
ры приборов позволяют имплантировать их в пектораль�
ную позицию (обычное местоположение ЭКС) с исполь�
зованием эндокардиальных электродов, проводимых
трансвенозным доступом (рис. 3).

Обычно электрический разряд наносится между кор�
пусом прибора и металлической спиралью на поверхно�
сти электрода, расположенной в правом желудочке. Все
аритмические события записываются в памяти прибора.
Их можно получить и распечатать с помощью програм�
мирующего устройства во время визита пациента в кли�
нику. Средний срок службы современных устройств со�
ставляет 7–8 лет в зависимости от использования элект�
ростимуляции и электрошоковой терапии. В таблице 1
представлены основные отличия между первыми и со�
временными ИКД.

Результаты клинических исследований. Первые ис�
следования по изучению эффективности ИКД терапии
были инициированы M. Mirowski, результаты которых,
опубликованные в 1983 г., продемонстрировали первые
успехи [28]. Анализ данных, полученных после первых
52 имплантаций, показал снижение смертности против
ожидаемой на 52%.

Общая смертность в течение года составила 22,9%, а
внезапная – 8,5%. В дальнейшем было проведено много
более или менее хорошо организованных исследований,
подавляющее большинство которых показало полезность
и эффективность ИКД систем. Поскольку в то время па�

Рис. 3. Рентгенограмма грудной клетки в прямой проекции па�
циента с современным двухкамерным ИКД. Электроды установ�
лены в правом предсердии и правом желудочке. Электричес�
кий разряд производится между корпусом прибора и металли�
ческой спиралью на поверхности электрода в правом желудоч�
ке (показаны стрелкой)

Таблица 1

Сравнительный анализ характеристик первых и современ!
ных ИКД

Характеристики Первые ИКД Современные ИКД

Размеры и вес > 200 см3,  > 280 г < 40 см3,  < 80 г

Срок службы батарей 2–3 года 6–9 лет

Энергия разряда 25–30 Дж 30–35 Дж

Терапия брадиаритмий VVI VVI(R), DDD(R)

Хирургический доступ Торакотомия Трансвенозный

Место расположения Абдоминальное Пекторальное

Место выполнения операции Операционная Электрофизиологи9
ческая лаборатория

Длительность имплантации 2–4 часа 1–1,5 часа

Койко9дни 14–24 дня 2–5 дней

Периоперационная смертность Более 9% Менее 1 %

циентов с высоким риском ВСС идентифицировали в ос�
новном по наличию в анамнезе эпизодов желудочковых
тахиаритмий, исследования были направлены на изуче�
ние эффективности ИКД во вторичной профилактике
ВСС и сравнение результатов их применения с лекар�
ственными препаратами и другими методами лечения.

Как известно, мероприятия, направленные на предуп�
реждение внезапной сердечной смерти, подразделяются
на первичные и вторичные в зависимости от наличия
подобных эпизодов в анамнезе. Первичная профилакти�
ка внезапной сердечной смерти подразумевает проведе�
ние профилактических мероприятий у пациентов с вы�
соким риском развития ВСС, без наличия спонтанных
гемодинамически значимых эпизодов аритмий и эпизо�
дов остановки кровообращения в анамнезе. Вторичной
профилактикой внезапной сердечной смерти считают�
ся профилактические мероприятия, если они проводят�
ся у больных, уже перенесших хотя бы один спонтанный
эпизод гемодинамически значимой ЖТ и/или остановки
кровообращения и реанимационных мероприятий.

Основными исследованиями по изучению эффектив�
ности ИКД во вторичной профилактике ВСС явились:
AVID, CASH, CIDS [29–33].

Проспективное рандомизированное исследование
CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg) составили 346 паци�
ентов после зарегистрированных эпизодов ВСС. На на�
чальном этапе по истечении 11 месяцев обнаружились
слишком большие различия по случаям внезапной смер�
ти между пациентами с ИКД (0%) и получавшими пропа�
фенон (17%, р=0,0009), после чего использование пос�
леднего было прекращено. В дальнейшем изучались груп�
пы, получающие амиодарон и метопролол, где двухлет�
няя общая смертность составила 19,6% против таковой
12,1% у больных с ИКД, при внезапной 11 и 2% (р=0,001)
соответственно [29, 30].

Почти в два раза больше пациентов (659 человек)
объединило исследование CIDS (Canadian Implantable
Defibrillator Study). Среди них внезапная смерть регист�
рировалась у 314 человек, ЖТ сопровождавшиеся синко�
пе у 87, и пациентов с фракцией выброса левого желу�
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менения амиодарона у пациентов с устойчивыми в ост�
ром тесте к прокаинамиду ЖТ.

В исследование MADIT II вошли 1232 пациента в воз�
расте старше 20 лет, перенесших 1 и более инфарктов, с
ФВЛЖ 30% и менее, при наличии желудочковой экстра�
систолии (10 и более в час). Пациенты были рандомизи�
рованы на две группы: с ИКД и без такового, в соотноше�
нии 3:2. Исследование MADIT II продемонстрировало
уменьшение общей летальности на 31% в группе боль�
ных с ИКД относительно пациентов, получающих тради�
ционную лекарственную терапию. За 20 месяцев наблю�
дения (от 0,2 до 53 месяцев) смертность в первой группе
составила 14,2 против 19,8% – во второй [38].

Исследование SCD�HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart
Failure Trial) составили пациенты, находящиеся во II–III
ФК по NYHA, с ФВЛЖ 35% и менее. Все пациенты получа�
ли традиционную лекарственную терапию сердечной
недостаточности. Была проведена рандомизация паци�
ентов на три группы: I – назначение кордарона, II – имп�
лантация ИКД, III – плацебо. В сравнении с плацебо те�
рапия амиодароном ассоциировалась с аналогичным
риском смерти. Применение ИКД продемонстрировало
23% снижения смертности в сравнении с плацебо [39].
Показатели выживаемости в основных рандомизирован�
ных исследованиях представлены на рисунке 4.

Результаты основных исследований по изучению эф�
фективности ИКД в первичной профилактике ВСС при�
ведены в таблице 2 [40]. Мета�анализ данных всех иссле�
дований показал снижение смертности на 25%. Только два
исследования – CABG�Patch и DINAMIT – не продемонст�
рировали успеха ИКД терапии. Трудно удержаться от кри�
тики данных исследований, но если с их выводами пол�
ностью согласиться и не имплантировать ИКД непосред�
ственно после острого инфаркта миокарда (DINAMIT) и
во время операций по реваскуляризации миокарда (аор�
то�коронарное шунтирование) (CABG�Patch), то суммар�
ное снижение смертности среди участников остальных
исследований возрастет до 37%.

Подавляющее большинство исследований, спланиро�
ванных для изучения эффективности ИКД в первичной
и вторичной профилактике ВСС, продемонстрировали

дочка (ФВ ЛЖ) менее 35% было 167. Все они были рандо�
мизированы на 2 равные группы: 1) получающие амио�
дарон – 331 пациент, 2) подвергнутые имплантации ИКД
– 328 пациентов. При наблюдении в течение 3 лет пока�
затели смертности составили 30% и 25%, соответствен�
но, имея при этом близкую к статистической достовер�
ность в различиях (р=0,07) [31].

В исследование AVID (Amiodarone Versus Implantable
Defibrillator Study) вошло 1016 человек, имевших внезап�
ную смерть, связанную с ЖТ/ФЖ, и симптоматические
ЖТ при ФВ ЛЖ менее 40%. В контрольной группе, кроме
амиодарона, у 10% больных использовался соталол. Пе�
риод наблюдения составил 3 года. При оценке результа�
тов смертность в группе лекарственной терапии соста�
вила 35,9%, в то время как у пациентов с ИКД – 24,6%
(р<0,001), при преимуществе в снижении летальности у
последних на 31% [32, 33].

Эффективность ИКД в первичной профилактике ВСС
изучалась во многих исследованиях, основными из ко�
торых явились: CABG�Patch, MADIT, MADIT II, MUSTT,
SCD�HeFT [34–39]. Основной задачей исследования CABG�
Patch (Coronary Artery Bypass Graft Patch Trial) [34, 35] яви�
лась оценка необходимости профилактической имплан�
тации ИКД пациентам с ИБС после выполнения опера�
ций прямой реваскуляризации миокарда. Исследование
составили 900 пациентов, страдающих ИБС, со снижен�
ной ФВЛЖ (в среднем 27±6%), неустойчивыми ЖТ и на�
личием поздних потенциалов на ЭКГ�ВР. После рандо�
мизации пациентов на две группы первым выполнялось
шунтирование коронарных артерий и имплантировались
ИКД с эпикардиальными электродами. Для пациентов
второй группы ограничились только реваскуляризацией
миокарда. Операционная летальность составила в груп�
пе больных с ИКД 5,4%, а среди пациентов без ИКД – 4,4%
(р>0,1). Пациентам обеих групп была назначена профи�
лактическая антиаритмическая терапия препаратами
III класса и бетаадреноблокаторами. На четвертый год ис�
следования смертность пациентов в группе с ИКД соста�
вила 27% и среди больных без такового – 24%. Исследо�
вание продемонстрировало нецелесообразность профи�
лактического применения ИКД после выполнения пря�
мой реваскуляризации миокарда у данной категории па�
циентов, кроме того, адекватное восстановление коронар�
ного кровотока явилось фактором, влияющим на устра�
нение аномальных показателей ЭКГ�ВР и снижающим
риск внезапной аритмической смерти.

Рандомизированное мультицентровое исследование
MADIT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial) [36, 37] включило 196 пациентов, перенесших ин�
фаркт, с ФВЛЖ не более 35%, имеющих спонтанные не�
устойчивые пароксизмы ЖТ и индуцируемые устойчивые
ЖТ, не купируемые прокаинамидом. В группе лекарствен�
ной терапии 74% пациентов получали амиодарон. Два
года наблюдений зарегистрировали смертность среди
этих больных – 38,6 и 15,8% у пациентов с ИКД, а к 4�му
году этот показатель составил 49 и 29% соответственно.
Смертность в группе пациентов с ИКД снизилась на 54%.
Помимо того, что исследование показало преимущество
ИКД, как средства первичной профилактики ВСС, его ос�
новным выводом стало понимание непригодности при�

Рис. 4. Снижение показателя общей смертности (в %) среди
пациентов с ИКД, в сравнении с пациентами, получавшими
антиаритмическую лекарственную терапию в основных кли�
нических исследованиях
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для предотвращения ВСС. Развитие данного метода по�
зволило найти оптимальные показания для его примене�
ния, поскольку клиническое применение ИКД – это не
только метод лечения и профилактики, но и метод диаг�
ностики, сбора и накопления ценнейшей информации о
течении заболевания. Значительный прогресс в области
электроники, развитие электрофизиологии и определе�
ние предикторов ВСС явились ключевыми моментами в
становлении метода. Компании производители ИКД про�
должают инвестировать значительные средства в науч�
ные исследования и совершенствование технологий. Зна�
чительно снизилось число осложнений, связанных с им�
плантацией электродов, существенно увеличилась про�
должительность срока службы приборов, в современных
ИКД стали появляться функции для лечения сопутствую�
щих аритмий и неаритмических осложнений заболева�
ния сердца. Сегодня имплантируемый кардиовертер�де�
фибриллятор – многофункциональный прибор, который
спасает жизнь, улучшает ее качество, помогает врачу в
использовании других методов лечения и получении
новых знаний об особенностях течения заболеваний.
Несомненно, активное внедрение ИКД терапии в России
позволит существенно снизить показатели внезапной и
общей смертности среди кардиологических больных.
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Заключение
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показало преимущество последних. Однако, на наш
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продуктивным. Сегодня ИКД являются безальтернатив�
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Имплантируемые кардиовертеры�дефибрилляторы,
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Таблица 2

Результаты основных исследований по изучению эффективности ИКД в первичной профилактике ВСС: общая смертность
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