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Описан клинический случай отсутствия детекции и купирования фибрилляции желудочков (ФЖ) у пациен-
та с имплантированным устройством для сердечной ресинхронизирующей терапии с функцией дефибриллятора 
(СРТ-Д). Пациент длительно наблюдался в клинике, где было имплантировано устройство, кроме того, прово-
дилась передача данных посредством удаленного мониторирования. Развившийся острый инфаркт мио карда 
вследствие тромбоза стента правой коронарной артерии привел к изменению параметров амплитуды спон-
танной R-волны у пациента, вследствие чего последующий эпизод ФЖ оказался недетектированным импланти-
рованным СРТ-Д. Изменение параметров программирования не повлияло на возможность детекции повторно 
возникшей ФЖ. Два эпизода ФЖ были купированы разрядом наружного дефибриллятора. Ввиду сохраняющего 
гипосенсинга было принято решение об имплантации нового электрода для стимуляции и восприятия, учитывая 
разъем устройства DF-1, эффективность купирования ФЖ, которым была доказана в ходе интраоперацоин-
ного дефибрилляционного теста. Данный случай продемонстрировал, что в случае гипосенсинга спонтанной 
R-волны добиться детекции низкоамплитудных желудочковых аритмий исключительно перепрограммировани-
ем параметров работы имплантированного устройства не всегда возможно. В отдельных случаях гипосенсин-
га, вызванных, например, острым инфарктом миокарда, может потребоваться активная хирургическая так-
тика, в частности замена электрода для стимуляции и восприятия тогда, когда разъем устройства позволяет 
это выполнить.
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DYSFUNCTION OF СRT-D IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION: IS THERE  
A PLACE FOR PROGRAMING?
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Rodniki, 4th Kaliningradskoe road.

The article describes a clinical case of a patient with a previously implanted cardiac resynchronization therapy 
with defibrillator function (CRT-D). For a long time, the patient was observed in the implanting clinic and the data was 
also transmitted via remote monitoring. The developing acute myocardial infarction in the right coronary artery caused 
a change in the parameter of the amplitude of the spontaneous R-wave in the patient. Subsequent ventricular fibrillation 
(VF) due to stent thrombosis was undetected by the defibrillator and resulted in no detection and cessation of VF, despite 
the implanted CRT-D. Changing the programming parameters did not affect the possibility of detecting a recurrent VF. 
The VF that occurred twice was stopped by the first discharge of the external device. In view of the remaining low hypo-
sensing, a decision was made to reimplant the detecting part of the right ventricular electrode, after which defibrillation 
test proved to be effective for termination induced VF. We believe that at critically low parameters of spontaneous R-wave 
hyposensing, for the device to detect low-amplitude ventricular arrhythmias, programming the parameters does not solve 
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the problem of hyposensing. Current myocardial infarction as the cause of hyposensing may require active surgical tactics 
replacement of the pacing and sensing electrode, in cases where the device connector allows this.

Key words: hyposensing; ventricular fibrillation; spontaneous R-wave amplitude; defibrillator; parameter pro-
gramming
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Имплантируемые кардиовертер-дефибриллято-
ры (ИКД) - устройства, основной функцией которых 
является обнаружение, распознавание и купирование 
жизнеугрожающих желудочковых аритмий таких как 
желудочковая тахикардия и фибрилляция желудочков 
(ФЖ). Эффективность ИКД в предотвращении внезап-
ной сердечной смерти у пациентов была неоднократно 
доказана рядом крупных исследований [1-3]. Эффект 
ИКД реализуется за счет последовательной активации 
функций устройства: мониторинга устройством всех 
потенциалов сердца, диагностики «аномального» от 
исходного сердечного ритма. После распознавания 
«аномального» ритма устройством, следует его иденти-
фикация по критериям дискриминаторов и нанесение 
воздействия ИКД, прерывающего желудочковую арит-
мию, которая могла привести к остановке сердца [4, 5]. 
Основным параметром правильного обнаружения же-
лудочковой аритмии устройством является восприятие 
R-волны желудочковой электрограммы на 
спонтанном ритме и последующее правиль-
ное распознавание возникших жизнеугро-
жающих желудочковых аритмий. 

Порог обнаружения аритмии устрой-
ством зависит от запрограммированного 
параметра чувствительности и возможно-
сти проведения автоматической регули-
ровки чувствительности устройством для 
сохранения адекватной детекции ФЖ [6-9]. 
Нарушения функции восприятия ИКД по 
типу повышенной, избыточной чувстви-
тельности дефибриллятора или гиперчув-
ствительности могут привести к нанесению 
ошибочных, необоснованных шоковых воз-
действий. Такие ситуации возникают, на-
пример, при гиперчувствительности Т-зуб-
ца, переломе электрода для восприятия 
(RVs). Недостаточное восприятие (гипо-
сенсинг) сигналов дефибриллятором может 
привести к отсутствию детекции и купи-
рования жизнеугрожающей аритмии [10]. 
Известно, что при низкоамплитудных же-

лудочковых аритмиях, к которым относится ФЖ, веро-
ятность нераспознавания аритмии высока [11]. В Фе-
деральном центре высоких медицинских технологий 
города Калининграда имплантация сердечных ресин-
хронизирующих устройств с функцией дефибриллято-
ра (СРТ-Д) и ИКД пациентам с сердечной недостаточ-
ностью и высоким риском внезапной сердечной смерти 
с последующим наблюдением проводится с 2012 года. 
В своей практике мы неоднократно встречались с 
эпизодами нарушенной детекции имплантированны-
ми устройствами. При этом в большей части случаев 
была диагностирована избыточная чувствительность 
ИКД. Программирование параметров дефибриллятора 
всегда позволяло решить проблему детекции в случаях 
гиперчувствительности Т-волны. В ситуациях овер-
сенсинга при переломах электрода для стимуляции и 
восприятия требовалась дополнительная имплантация 
электрода и программирование. Представляем случай, 

Рис. 1. Отчет, полученный при плановой передаче данных с по-
мощью системы удаленного мониторирования от 24.01.2023. 
Запрограммирована биполярная чувствительность 0,3 mV. 
Объяснения в тексте.
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когда дисфункцию устройства программированием па-
раметров устранить не удалось. 

Пациент Л., 64 лет длительно наблюдался в Фе-
деральном центре высоких медицинских технологий 
города Калининграда в связи с имплантированным в 
августе 2014 года СРТ-Д по поводу хронической сер-
дечной недостаточности 3 функционального клас-
са по NYHA со сниженной фракцией выброса лево-
го желудочка (ЛЖ) - 20% и полной блокадой левой 
ножки пучка Гиса с шириной комплекса QRS 190 мс. 
Клинико-инструментальное обследование позволило 
выявить признаки дилатационной кардиомиопатии 
(конечно-диастолический объем ЛЖ - 243 мл конечно- 
систолический объем ЛЖ - 203 мл), постоянную форму 
фибрилляции предсердий. Ишемический генез сниже-
ния систолической функции ЛЖ был исключен по дан-
ным коронароангиографии, не выявившей на момент 
имплантации устройства гемодинамически значимых 
стенозов. Для достижения адекватного процента би-
вентрикулярной стимуляции в декабре 2014 года была 
выполнена радиочастотная аблация атриовентрику-
лярного соединения. 

В ходе дальнейшего наблюдения спустя 6 месяцев 
после имплантации устройства стала отмечаться 
положительная клинико-инструментальная динами-
ка в виде полного регресса признаков бивентрикуляр-
ной недостаточности, нормализации параметров 
сократительной способности и размеров камер серд-
ца (фракция выброса - 54%, конечно-систолический 
объем ЛЖ 60 мл, конечно-диастолический объем ЛЖ 
130 мл). Последующие годы пациент был клинически 

стабилен, параметры работы имплантированного 
устройства в пределах нормальных значений: шири-
на комплекса QRS при бивентрикулярной стимуляции 
составляла 135 мс, угол альфа +15º, параметры за-
хвата по правому желудочку (ПЖ) - 0,5 В, по ЛЖ - 
3,0 В. В 2018 году пациент перенес плановую замену 
устройства в связи с истощением источника пита-
ния и наблюдение за пациентом продолжалось как в 
рамках очных визитов в клинику, так и с помощью 
системы удаленного мониторирования. Пример пере-
дачи данных через систему удаленного мониториро-
вания от 24.01.2023 года с параметрами амплитуды 
спонтанной R-волны и данные запрограммированных 
параметров представлены на рис. 1.

Состояние пациента оставалось стабильным 
вплоть до 26.01.2023, когда появились боли в мышцах, 
разбитость, вялость, в связи с чем пациент обра-
щался амбулаторно в поликлинику по месту житель-
ства. Состояние было расценено как острая респи-
раторная вирусная инфекция легкого течения, были 
назначены нестероидные противовоспалительные 
средства с положительным эффектом. 29.01.2023 
возник эпизод потери сознания, гипотонии, бригадой 
скорой медицинской помощи был экстренно доставлен 
в блок интенсивной терапии. На ЭКГ регистрировал-
ся идиовентрикулярный ритм, безответные спайки 
бивентрикулярной стимуляции. По данным экстрен-
но выполненного программирования СРТ-Д выявлено 
резкое повышение параметров эффективной стимуля-
ции - захват на ПЖ - 4,5 В, ЛЖ – 5.5 В. Перепрограм-
мирование параметров амплитуды и длительности 

стимула на электродах привело к восста-
новлению эффективной бивентрикулярной 
стимуляции. Для исключения острого коро-
нарного синдрома была выполнена экстрен-
ная коронароангиография, по результатам 
которой диагностирован тромбоз правой 
коронарной артерии (ПКА), выполнена 
тромбоэкстракция, стентирование ПКА. 
По данным эхокардиографии 30.01.2023 
обнаружена локальная акинезия нижних 
сегментов ЛЖ, снижение фракции выбро-
са до 25%, умеренная дилатация полости 
ЛЖ (конечно-диастолический объем ЛЖ - 
172 мл). Таким образом, диагноз пациента 
был сформулирован как инфаркт миокарда. 
Пациент получал терапию: юперио 50 мг 2 
раза, метопролола тартрат по 12,5 мг 2 
раза, аторвастатин по 40 мг, эплеренон 25 
мг, торасемид 10 мг, варфарин 2,5 мг по 2 
таблетки, под контролем МНО, тикагре-
лор 90 мг 2 раза, ацетилсалициловая кисло-
та 100 мг в сутки, пантопразол 20 мг.

Через сутки пациент в стабильном 
состоянии был переведен в профильное от-
деление. Однако 07.02.2023 вновь развился 
эпизод потери сознания, проводились ре-
анимационные мероприятия. По данным 
монитора наружного ИКД была зареги-
стрирована ФЖ, ритм был восстановлен 
однократным разрядом наружного дефи-

Рис. 2. Данные системы удаленного мониторирования: нане-
сение шокового воздействия на индуцированную фибрилляцию 
желудочков при проведении дефибрилляционного теста в 
операционной.

Рис. 3. Морфология стимулированного комплекса QRS при би-
вентрикулярной стимуляции после реимплантации электрода 
для стимуляции и восприятия.
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бриллятора. Ввиду отсутствия срабатывания ИКД во 
время эпизода ФЖ была заподозрена дисфункция ИКД. 
Пациент был вновь переведен в отделение реанимации, 
где было проведено экстренное программирование 
ИКД, в ходе которого выявлено отсутствие детекции 
ФЖ в памяти устройства. У пациента с текущим 
инфарктом миокарда был заподозрен гипосенсинг на 
ПЖ-электроде. Ввиду тяжести состояния пациента 
определение амплитуды спонтанной R-волны на же-
лудочковой экстрасистоле не проводилось. Выполнено 
изменение параметров программирования ИКД с целью 
преодоления гипосенсинга - вектор детекции изменен с 
биполярного на - tip-coil, чувствительность с 0,3 мВ 
до 0,15 мВ. Однако перепрограммирование настроек 
устройства оказалось неэффективным: во время по-
вторного эпизода ФЖ, случившегося непосредственно 
во время программирования, вновь отмечалось от-
сутствие детекции ФЖ имплантированным устрой-
ством и отсутствие срабатывания дефибриллятора. 
Ритм был вновь восстановлен первым воздействием 
наружного дефибриллятора. Пациент был повторно 
экстренно доставлен в рентгеноперационную, по дан-
ным коронароангиографии зарегистрирован тромбоз 
стента. Выполнена повторная тромбоэкстракция со 
стентированием ПКА, на фоне чего состояние стаби-
лизировалось, дальнейшее наблюдение осуществлялось 
в отделении реанимации. По результатам програм-
мирования ИКД на следующие сутки была выявлена 
критически низкая амплитуда R-волны на спонтан-
ной желудочковой экстрасистоле - 1,0 мВ при бипо-
лярной детекции и 0,9 мВ при конфигурации детекции 
tip-coil, сохранявшаяся при многократном повтор-
ном тестировании параметров сенсинга и захвата в 
реанимационном отделении. Кроме того, были диа-
гностированы признаки истощения батареи устрой-
ства - заряд устройства составлял 2,63 В. Ввиду 
неудовлетворительных параметров те-
стирования СРТ-Д, признаков истощения 
заряда устройства и высокого риска по-
вторения отсутствия детекции эпизодов 
ФЖ 09.02.2023- пациенту выполнена заме-
на электрода для стимуляции и восприя-
тия, при разъеме DF-1 (RVs) в верхушку 
ПЖ и замена СРТ-Д. Положение электрода 
для стимуляции и восприятия окончатель-
но определено после тестирования параме-
тров в операционной: амплитуда спонтан-
ной R-волны на ранее имплантированном 
электроде 1,0 мВ, амплитуда эффектив-
ного захвата 3.0 В. Амплитуда спонтанной 
R-волны из верхушки ПЖ при тестирова-
нии интраоперационно - 7,6 мВ, амплиту-
да эффективного захвата 0,5 В. Учиты-
вая клиническую ситуацию, был выполнен 
дефибрилляционный тест (DFT) в опера-
ционной, в ходе которого подтверждена 
адекватная детекция индуцированной ФЖ 
и купирование эпизода первым разрядом им-
плантированного устройства (рис. 2).

В последующем состояние пациен-
та оставалось стабильным. При тести-

ровании параметров работы имплантированного 
устройства захват на ПЖ составил 0,5 В, на ЛЖ - 4,5 
В. Морфология стимулированного QRS и положение 
электродов после замены электрода для стимуляции и 
восприятия представлены на рис. 3 и 4. Пациент был 
выписан через 12 дней после реимплантации в удов-
летворительном состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленная клиническая ситуация демон-
стрирует случай нарушения функции ИКД вслед-
ствие резкого ухудшения параметра распознавания 
R-волны при изменениях в миокарде на фоне те-
кущего острого инфаркта. Нарушение захвата на 
электродах в данном случае можно объяснить как 
локальным патологическим изменением миокарда, 
вследствие текущего острого инфаркта в бассейне 
ПКА, так и предшествовавшим эпизодом вирусной 
инфекцией, вероятно, приведшим к изменению тка-
ни всего миокарда. Программирование параметров 
имплантированного устройства позволило полно-
стью устранить нарушение захвата, однако восста-
новить детекцию устройством ФЖ при остром тром-
бозе стента ПКА не удалось, что повлекло за собой 
отсутствие срабатывания устройства на развивший-
ся эпизод ФЖ. Важный вопрос, который мы задавали 
себе при определении необходимости имплантации 
нового электрода ПЖ: «Нужно ли ждать восстанов-
ления, увеличения амплитуды спонтанной R-волны 
после разрешения инфаркта миокарда?», привел нас 
к пониманию высокой вероятности формирования 
рубцовой зоны в месте нахождения электрода для 
стимуляции и восприятия (RVs) с возможностью по-
вторения жизнеугрожающей ситуации для пациента. 
После имплантации нового электрода и проведения 
дефибрилляционного теста (DFT) стало ясно, что ве-

Рис. 4. Положение электродов после реимплантации.
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роятность повторения эпизодов отсутствия детекции 
и купирования ФЖ несмотря на имплантированный 
ИКД у пациента снизилась. 

В современной литературе вопрос дисфункции 
ИКД вследствие нераспознавания устройством низко-
амплитудных желудочковых аритмий представляется 
весьма актуальным. Однако в половине представлен-
ных в литературе случаев гипосенсинга предотвратить 
фатальный исход не удается [12]. Современные подхо-
ды к решению проблемы детекции низкоамплитудных 
желудочковых нарушений ритма реализованы в виде 
разработки и внедрения дополнительных алгоритмов 
распознавания и анализа сигналов с амплитудой ме-
нее 0,6 мВ по каналу дальнего поля. При определе-
нии устройством такого низкоамплитудного сигнала в 
критически важные моменты времени дефибриллятор 
проверяет, соблюдены ли критерии дискриминации, и 

если да, то классифицирует эпизод как ФЖ и проводит 
дефибрилляцию [13, 14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При снижении амплитуды спонтанной R-волны, 
обуславливающей невозможность детекции низкоам-
плитудных желудочковых аритмий программирова-
ние параметров не всегда решает проблему дисфунк-
ции ИКД. В представленном случае гипосенсинг был, 
вероятно, обусловлен текущим инфарктом в месте 
имплантации правожелудочкового электрода. Для 
снижения риска отсутствия детекции и купирования 
ФЖ, несмотря на имплантированный ИКД, вероятно, 
может потребоваться активная хирургическая такти-
ка, в частности, замена электрода для стимуляции и 
восприятия, в тех случаях, когда разъем устройства 
позволяет это выполнить.
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