
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 47

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 4 (118), 2024

© Коллектив авторов 2024

https://doi.org/10.35336/VA-1409 https://elibrary.ru/LUXCBX

СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ  
ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ КАРДИОВЕРТЕРА-ДЕФИБРИЛЛЯТОРА С ЦЕЛЬЮ ПЕРВИЧНОЙ 

ПРОФИЛАКТИКИ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ. РЕЗУЛЬТАТЫ ОДНОЦЕНТРОВОГО 
ПРОСПЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ИДЕАЛ

Н.Н.Илов1,2, О.В.Пальникова1,2, Д.Р.Стомпель1,2, Д.А.Зорин1,2, Е.И.Романцов2, М.Г.Терентьева2, 
А.М.Абдулкадыров2, Д.Р.Паскеев2, Е.А.Куликова2, Д.О.Климчук2, О.В.Петрова1,2, А.А.Нечепуренко2, 

В.Н.Колесников2, С.А.Бойцов3

1ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ МЗ РФ, Россия, Астрахань, Бакинская, д. 121; 2ФГБУ «Федеральный 
центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ РФ, Россия, Астрахань, ул. Покровская Роща, д. 4;  

3ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И.Чазова» МЗ РФ, Россия, Москва, ул. Академика Чазова, д. 15А.

Цель. Разработать дополнительные критерии отбора пациентов на имплантацию кардиовертера-дефибрил-
лятора (ИКД) с целью первичной профилактики внезапной сердечной смерит (ВСС) на основании стратифика-
ции риска возникновения устойчивых желудочковых тахикардий (ЖТ).

Материал и методы исследования. Полный протокол исследования прошел 451 больной сердечной не-
достаточностью с низкой фракцией выброса (СНнФВ) левого желудочка, направленный для установки ИКД для 
первичной профилактики ВСС. Участники исследования были подвергнуты предимплантационному скринингу 
клинических, инструментальных и лабораторных показателей, проспективному наблюдению в течение 24 меся-
цев для регистрации впервые возникшего устойчивого пароксизма ЖТ либо обоснованной электротерапии ИКД. 
Для решения поставленной задачи были сформированы обучающая и тестовая выборки.

Результаты исследования. Исследуемая аритмическая конечная точка была зарегистрирована у 84 больных 
(26%) в обучающей группе и у 35 больных (27%) в тестовой выборке. При однофакторном анализе было выделе-
но 11 факторов с наибольшим прогностическим потенциалом (р<0,1), связанных с возникновением исследуемой 
конечной точки. К ним относились клинические данные (наличие поражения коронарных артерий, артериальная 
гипертензия, частота сердечных сокращений в покое >80 уд/мин), электрокардиографические показатели (нали-
чие полной блокады левой ножки пучка Гиса по критериям Strauss, продолжительность зубца Р (отв. II) >120 мс 
либо наличие фибрилляции предсердий (в случае постоянной формы), индекс сердечного электрофизиологичес-
кого баланса - ICEB >3,1, эхокардиографические параметры (наличие эксцентрической гипертрофии миокарда 
левого желудочка, глобальный продольный стрейн ≥ минус 6%), лабораторные показатели (галектин-3 >12 нг/мл, 
sST-2 >35 нг/мл, NT-proBNP >2000 пг/мл). 

Исходя из значений регрессионных коэффициентов каждому фактору присваивались баллы, сумма которых 
определяла значение нового предложенного индекса - индекса аритмического риска (ИАР). Значения ИАР >5 
баллов позволяют прогнозировать двухлетнюю вероятность возникновения ЖТ у больных СНнФВ с чувстви-
тельностью 78,6% и специфичностью 64,3% (AUC=0,788±0,028, 95% доверительный интервал (ДИ): 0,732-0,843; 
р=0,0001). Применение ИАР у больных тестовой выборки продемонстрировало хорошее качество модели в про-
гнозировании двухлетнего риска ЖТ (AUC=0,652±0,053 с 95% ДИ: 0,547-0,757; р=0,008).

Заключение. На основании полученных результатов был разработан прогностический индекс, позволяю-
щий проводить персонифицированную и своевременную оценку риска ЖТ у больных СНнФВ. 
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с целью первичной профилактики внезапной сердечной смерти. Результаты одноцентрового проспективного ис-
следования ИДЕАЛ. Вестник аритмологии. 2024;31(4): 47-58. https://doi.org/10.35336/VA-1409.

RISK STRATIFICATION FOR VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIAS AFTER CARDIOVERTER-
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Aim. The aim of this study was to develop additional selection criteria for implanted cardioverter-defibrillator (ICD) 
implantation in the primary prevention of sudden cardiac death (SCD) based on the risk stratification for the development 
of sustained ventricular tachycardia (VT).

Methods. The study included 451 patients with heart failure and reduced left ventricular ejection fraction 
(HFrEF) who were referred for ICD implantation for primary prevention of SCD. Participants underwent pre-im-
plantation screening of clinical, instrumental, and laboratory parameters, followed by prospective observation for 24 
months to record the first occurrence of sustained VT or justified ICD therapy. To achieve the study’s goal, training and 
test samples were formed.

Results. The arrhythmic endpoint was recorded in 84 patients (26%) in the training group and in 35 patients (27%) 
in the test group. Univariate analysis identified 11 factors with the highest predictive potential (p<0.1) associated with the 
occurrence of the studied endpoint. These included clinical data: coronary artery disease, arterial hypertension, resting 
heart rate >80 bpm; electrocardiographic parameters: complete left bundle branch block according to Strauss criteria, 
P-wave duration (lead II) >120 ms, or the presence of atrial fibrillation (in the case of persistent form), index of cardiac 
electrophysiological balance (ICEB) >3.1; echocardiographic parameters: presence of eccentric left ventricular hyper-
trophy, global longitudinal strain ≥ minus 6%; laboratory markers: galectin-3 >12 ng/ml, sST-2 >35 ng/ml, NT-proBNP 
>2000 pg/ml. Based on the regression coefficients, points were assigned to each factor, and the sum of these points deter-
mined the value of a new proposed index - the arrhythmic risk index (ARI). ARI values >5 points predicted the two-year 
likelihood of VT in HFrEF patients with a sensitivity of 78.6% and specificity of 64.3% (AUC=0.788±0.028 with 95% 
confidence interval (CI): 0.732-0.843; p=0.0001). The application of ARI in the test group demonstrated good model 
performance in predicting two-year VT risk (AUC=0.652±0.053 with 95% CI: 0.547-0.757; p=0.008).

Conclusion. Based on the obtained results, a predictive index was developed, allowing for personalized and timely 
risk assessment of VT in patients with HFrEF.

Key words: chronic heart failure; prediction; ventricular tachyarrhythmias; sudden cardiac death; implantable car-
dioverter-defibrillators
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Внезапная сердечная смерть (ВСС) наряду с кри-
тической декомпенсацией сердечной деятельности 
является основной причиной сердечно-сосудистой 
смертности у больных сердечной недостаточностью с 
низкой фракцией выброса (СНнФВ) левого желудочка 

(ЛЖ). Под ВСС понимают естественную смерть вслед-
ствие сердечной патологии, которой предшествовала 
внезапная потеря сознания в течение часа после воз-
никновения острой симптоматики, когда о предше-
ствующем заболевании сердца может быть известно, 
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но наступление смерти является неожиданным [1]. 
Понятие «внезапная сердечная смерть» основано на 
специ фическом механизме смерти, а не на специфиче-
ской причине. В подавляющем большинстве случаев 
механизмом остановки кровообращения являются же-
лудочковые тахиаритмии (ЖТ) [2].

Преимущественно аритмогенный сценарий ВСС 
является основанием для профилактики таких собы-
тий с помощью имплантируемых кардиоверетеров- 
дефибрилляторов (ИКД). Сегодня ИКД следует рас-
сматривать как основное средство первичной и вто-
ричной профилактики ВСС, имеющее значительную 
доказательную базу и высокий класс показаний [3, 
4]. Анализ рандомизированных контролируемых ис-
следований показал эффективность ИКД в первичной 
профилактике ВСС у больных хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) с фракцией выброса 
(ФВ) ЛЖ ≤35% [5, 6].

Между тем, по мнению многих экспертов, опре-
деление показаний к интервенционной первичной про-
филактике ВСС только на основании ФВ ЛЖ требует 
пересмотра. В связи с этим поиск новых предикторов 
для выявления группы очень высокого риска ВСС сре-
ди больных СНнФВ признается актуальным и востре-
бованным. Для решения этих задач в настоящее вре-
мя наиболее перспективным является использование 
диагно стических инструментов, направленных на по-
иск и идентификацию возможного морфологического 
и электрофизиологического субстрата, необходимого 
для реализации аритмогенного сценария ВСС [7]. О на-
личии такого аритмогенного потенциала можно судить 
по регистрации на электрокардиограмме удлиненно-
го или укороченного корригированного интервала QT 
(QTcor) [8], изменению интервала от максимального 
значения до окончания Т волны (TpTe) [9], выявлению 
вольтажных признаков гипертрофии миокарда ЛЖ 
(ГЛЖ) [10]. Простым в методологии и неинвазивным 
по характеру способом диагностики и терапевтическо-
го мониторинга миокардиального фиброза является 
определение концентрации циркулирующих в крови 

профиброгенных биологических агентов, которые мо-
гут выступать индикаторами риска негативных кли-
нических событий, включая ВСС [11]. Помочь в стра-
тификации риска фатальных желудочковых аритмий 
могут параметры трансторакальной эхокардиографии 
(ЭхоКГ) [12], использование технологии двухмерной 
деформации миокарда [13], методика контрастирова-
ния миокарда с помощью хелатных солей гадолиния во 
время магнитно-резонансной томографии сердца [14].

Высказывается мнение о необходимости про-
ведения многофакторной оценки риска ЖТ. Так, 
H.T.Reeder и соавт. на основании вторичного анали-
за данных исследования SCD HEFT (Sudden Cardiac 
Death in Heart Failure Trial) предложили использовать 
для определения вероятности нанесения электроте-
рапии ИКД регрессионную модель, которая вклю-
чала следующие показатели: наличие фибрилляции 
предсердий (ФП), сахарного диабета, ишемической 
болезни сердца (ИБС), уровень креатинина и натрия 
в крови, возраст, функциональный класс ХСН, ФВ 
ЛЖ [15]. J.Lupon и соавт. для прогноза пятилетнего 
риска ВСС включили в свою прогностическую мо-
дель возраст, пол, ФВ ЛЖ, продолжительность ХСН 
и концентрации биохимических маркеров (eGFR и 
ST2) [16]. Интенсивность накопления гадолиния при  
магнитно-резонансной томографии сердца, возраст, 
наличие в анамнезе синкопальных состояний, фибрил-
ляции / трепетания предсердий, неустойчивых ЖТ и 
атриовентрикулярной блокады легли в основу индекса 
ESTIMATED, разработанного китайскими исследовате-
лями для стратификации риска ЖТ у больных ХСН неи-
шемического генеза [17]. Стоит признать, что даже такой 
комплексный подход не привел к существенному улуч-
шению стратификации риска ЖТ у больных СНнФВ, 
что диктует необходимость продолжения исследова-
ний в этом направлении.

Цель исследования: разработать дополнительные 
критерии отбора на имплантацию ИКД для первичной 
профилактики ВСС на основании стратификации ри-
ска возникновения устойчивых ЖТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Изложенные в статье 
данные были получены в 
рамках завершенного одно-
центрового проспективного 
исследования ИДЕАЛ. Под-
робный дизайн исследова-
ния представлен в публич-
ном регистре clinicaltrials.gov 
(NCT05539898). В качестве 
критериев включения в иссле-
дование выступали действую-
щие показания к имплантации 
ИКД с целью первичной про-
филактики ВСС [2]: ХСН II-III 
функционального класса по 
классификации NYHA с ФВ 
ЛЖ ≤35 % на фоне оптималь-
ной медикаментозной терапии 

Рис. 1. Поточная диаграмма процесса (flow chart), отражающая дизайн 
исследования. Здесь и далее: ЖТ - желудочковая тахиаритмия; ИКД -  
имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; СРТ-Д - имплантируемый 
кардиовертер-дефибриллятор с функцией сердечной ресинхронизирующей 
терапии.
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в течение последних шести месяцев. Обязательным 
условием включения в исследование было проведение 
максимально возможной реваскуляризации миокарда 
(при наличии показаний).

Критерии невключения: гипертрофическая кар-
диомиопатия, аритмогенная дисплазия правого же-
лудочка, верифицированные наследственные канало-
патии, наличие показаний к кардиохирургическому 
вмешательству (реваскуляризации, коррекции клапан-

ной недостаточности), документированные устойчи-
вые пароксизмы ЖТ, семейный анамнез ВСС, наличие 
в анамнезе синкопальных состояний, данных за пере-
несенный эпизод ВСС [18]. 

Дизайн исследования представлен на рис. 
1. Отбор больных проводился в период с 2012 по 
2021 гг. После проверки на соответствие критериям 
включения / невключения проводилось стандартное 
общеклиническое обследование, входящее в алго-

Клинический показатель Обучающая  
выборка (n=319)

Тестовая  
выборка (n=132)

р

Возраст, лет 57 (51-63) 57 (52-61) 0,557
Мужской пол, n (%) 265 (83) 106 (80) 0,484
Индекс массы тела, кг/м2 28,7 (25,4-32,5) 29,3 (25,7-32,7) 0,646
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 160 (50) 59 (45) 0,291
Постинфарктный кардиосклероз*, n (%) 118 (37) 44 (34) 0,480
Неишемическая кардиомиопатия, n (%) 159 (50) 73 (55) 0,291
Поражение коронарных артерий#, n (%) 132 (41) 65 (49) 0,126
Хроническая сердечная недостаточность II ФК, n (%) 22 (7) 5 (4) 0,201
Хроническая сердечная недостаточность III ФК, n (%) 233 (74) 95 (72) 0,739
Артериальная гипертензия в анамнезе, n (%) 180 (56) 69 (52) 0,420
Сахарный диабет, n (%) 61 (19) 26 (20) 0,888
Ожирение в анамнезе 119 (37) 46 (35) 0,622
Мозговой инсульт, n (%) 20 (6) 11 (8) 0,431
Хроническая болезнь почек, n (%) 139 (46) 50 (41) 0,379
ФП (пароксизмальная/персистирующая форма), n (%) 90 (28) 41 (31) 0,544
ФП (постоянная форма), n (%) 26 (8) 9 (7) 0,618
Неустойчивая желудочковая тахикардия в анамнезе, n (%) 43 (13) 10 (8) 0,076
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 120 (110-130) 120 (110-130) 0,294
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 80 (70-80) 80 (70-80) 0,289
Частота сердечных сокращений, уд/мин. 78 (68-90) 78 (68-88) 0,976
NT-proBNP, пг/мл 2446 (1350-5049) 2683 (1409-4958) 0,782
Скорость клубочковой фильтрации  (CKD EPI), мл/мин/1,73 м2 67 (58-77) 67 (63-76) 0,092
Хирургические вмешательства на сердце:
Реваскуляризация&, n (%) 134 (42) 50 (38) 0,361
Коррекция клапанной недостаточности, n (%) 62 (20) 25 (19) 0,856
Пластика левого желудочка, n (%) 29 (9) 8 (6) 0,271
Эхокардиографические показатели:
Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 230 (198-288) 223 (182-280) 0,339
Конечно-систолический объем левого желудочка, мл 162 (135-204) 158 (131-198) 0,431
Конечно-диастолический размер левого желудочка, см 6,7 (6,3-7,4) 6,6 (6,1-7,2) 0,250
Конечно-систолический размер левого желудочка, мм 5,8 (5,2-6,5) 5,6 (5,1-6,3) 0,481
Фракция выброса левого желудочка Simpson, % 29 (24-33) 29 (25-34) 0,355
Имплантированный кардиовертер-дефибриллятор
Кардиовертер-дефибриллятор с функцией СРТ, n (%) 190 (60) 78 (59) 0,926
Двухкамерный кардиовертер-дефибриллятор, n (%) 129 (40) 54 (41) 0,926

Примечание: * - из числа больных ишемической болезнью сердца; # - у больных неишемической кардиомиопатией; 
ФК - функциональный класс; ФП - фибрилляция предсердий; & - коронарное шунтирование либо чрескожное 
коронарное вмешательство; СРТ - сердечная ресинхронизирующая терапия.

Таблица 1. 
Сравнительная характеристика пациентов из обучающей и тестовой выборок
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ритм диагностики больных ХСН. Дополнительно 
проводилась speckle-tracking ЭхоКГ, выполнялось 
определение концентраций биомаркеров крови 
(электролиты крови, С-реактивный белок, креати-
нин, растворимsq супрессор туморогенеза-2 (sST-2), 
мозговой натрийуретический пептид (NT-proBNP), 
галектин-3). На основании концентрации креатини-
на крови проводился расчет скорости клубочковой 
фильтрации по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration).

Далее включенным в исследование пациентам в 
качестве средства первичной профилактики ВСС им-
плантировался двухкамерный ИКД или ИКД с функци-
ей сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ-Д). 
Участники исследования проспективно в течение 24 
месяцев после имплантации ИКД наблюдались кардио-
логами по месту жительства и кардиологами имплан-
тирующего центра для контроля получаемой медика-
ментозной терапии и регистрации конечных точек. В 
качестве первичной конечной точки выступал впервые 
возникший в ходе двухлетнего наблюдения устойчивый 
пароксизм ЖТ (продолжительностью ≥30 секунд), де-
тектированный в «мониторной» зоне ЖТ, либо парок-
сизм ЖТ, потребовавший применения электротерапии 
(антитахикардитической стимуляции или шоковой те-
рапии). Дополнительно оценивался гемодинамический 
ответ на СРТ. Согласно ранее полученным собствен-
ным результатам прирост ФВ ЛЖ на ≥5% чувствителен 
к модификации аритмического риска [8]. Этот же под-
ход был реализован в отношении оценки влияния отве-
та на СРТ применительно к изучаемой конечной точке. 

Статистический анализ
В последующем, была выполнена статистичес-

кая обработка полученных данных с использованием 
методов, направленных за реализацию поставленной 
цели. Методы исследования, включая статистический 
анализ, детально описаны в ранее опубликованных ра-
ботах [19-21]. Для построения графиков и диаграмм, 
демонстрирующих результаты, использовались соот-
ветствующие функции программ IBM SPSS Statistics 
26 и Jamovi 2.3.28. В таблицах данные представлены 
в виде абсолютного числа больных (%) или в виде Me 
(Q1-Q3), если не указано иное. 

Расчет выборки для выявления статистически 
значимых результатов анализа с помощью логисти-
ческой регрессии проводился в программе GPower 
3.1.9.4 на основе априорного типа расчета мощности 
z-теста. Входными параметрами являлись двусто-
ронняя асимптотическая значимость, α=0,05, β=20%,  
соответственно мощность исследования составит 80%, 
распределение биномиальное, модель сбалансирован-
ная π=0,5, поправка на взаимодействие независимых 
факторов между собой 0,1 (для R2). Для расчета вы-
борки оценивалось влияние каждого предиктора на 
развитие исхода. Шансы возникновения исхода в ис-
следуемой группе в 2,5 раз выше, чем в контрольной 
при воздействии предиктора «Наличие ишемической 
болезни сердца»: отношение шансов (ОШ) 2,2; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 1,2-5,1) [22]. При вве-
дении этих параметров объем выборки составил 214 
человек. Для решения поставленных задач в исследо-
вание требуется включение не менее 450 пациентов, из 
которых была запланировано сформировать 2 выбор-
ки: обучающую и тестовую.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико-демографическая характеристика 
больных, прошедших проспективное 
наблюдение
После проверки на соответствие критериям вклю-

чения / исключения в исследование было включено 539 
больных. В ходе двухлетнего наблюдения 88 пациен-
тов по разным причинам (потеря связи - 71 пациент, 
смерть в результате некардиальных причин - 12 боль-
ных, трансплантация сердца - 5 пациентов) выбыло из 
исследования. Итоговую выборку, прошедшую полный 
протокол исследования, составили 451 больной ХСН 
II-III ФК с ФВ ЛЖ 29 (25-33)%. В сформированной ко-
горте преобладали мужчины (371 пациент, 82%) трудо-
способного возраста - 57 (51-62) лет. 

Больные перед инициацией участия в наблю-
дательном регистре были подвергнуты максимально 
возможной реваскуляризации (184 больных, 41%), при 
наличии показаний была проведена коррекция кла-
панной патологии (87 больных, 19%). Все пациенты 
получали оптимальную медикаментозную терапию 

ХСН, соответствовавшую 
кли ническим рекомендаци-
ям, действующим на момент 
включения в исследование. В 
ходе проспективного наблю-
дения медикаментозная тера-
пия корректировалась исходя 
из клинического статуса паци-
ента и с учетом возможности 
назначения новых препаратов 
для лечения ХСН. Приоритет-
ным было назначение квадри-
терапии в соответствии с реко-
мендациями по лечению ХСН 
пересмотра 2020 года [23]. 

По окончании наблюде-
ния пациенты были разделе-
ны на две выборки: обучаю-

Обучающая  
выборка (n=319)

Тестовая  
выборка (n=132) р

Β-адреноблокаторы, n (%) 451 (100) 451 (100) -
иАПФ / АРА II, n (%) 218 (68) 87 (66) 0,616
АРНИ, n (%) 111 (35) 43 (33) 0,651
АМК, n (%) 283 (89) 114 (86) 0,484
Петлевые диуретики, n (%) 311 (98) 125 (95) 0,132
иНГКТ-2, n (%) 52 (16) 21 (16) 0,918
Амиодарон, n (%) 123 (39) 51 (39) 0,717

Примечание: иАПФ - ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента; 
АРНИ - ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы; АМК - анта-
гонисты минералокортикоидов; АРА II - антагонисты к рецепторы ангиотензина 
II; иНГКТ-2 - ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа.

Таблица 2. 
Медикаментозная терапия пациентов из обучающей и тестовой выборок
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щую, данные которой в дальнейшем использовались 
для поиска прогностических факторов и разработки 
многофакторных прогностических моделей, и тесто-
вую, которая использовалась для проверки точности 
предсказания изучаемых конечных точек. Выборки 
формировались на основе механизма случайного от-
бора в соотношении 70 и 30%, соответственно. Сфор-
мированные группы не имели существенных отличий 
по основным клинико-демографическим параметрам и 
известным факторам риска исследуемых конечных то-
чек (табл. 1, 2).

Частота возникновения первичной конечной 
точки, клинические предикторы ЖТ
В ходе двухлетнего наблюдения исследуемая 

аритмическая конечная точка была зарегистрирована 
у 84 больных (26%). Сформированные в зависимости 
от достижения конечной точки группы оказались со-
поставимы по большинству клинико-демографических 
характеристик. 

Было установлено, что верифицированное по 
результатам коронароангиографии поражение коро-
нарных артерий с наличием стеноза более 30%, было 
важным прогностическим фактором, повышающим 
вероятность возникновения ЖТ как у больных с не-
ишемической кардиомиопатией (НКМП) (ОШ 3,23; 
95% ДИ: 0,99-10,54; р=0,052), так и у пациентов с 
ишемической кардиомиопатией: ОШ 4,61; 95% ДИ: 
1,44-14,79; р=0,010. Проведенный с помощью метода 
Каплана-Мейера анализ выживаемости показал, что у 
пациентов с ИБС клинически значимый первый парок-
сизм ЖТ наступал раньше: медиана свободы от ЖТ у 
больных ИБС составила 19,7 (95% ДИ 18,6-20,9) меся-
цев, в то время как при НКМП этот показатель соста-
вил 21,6 (95% ДИ 20,8-22,5) месяцев от начала наблю-
дения (p=0,036).

Электрокардиографические предикторы ЖТ
Большинство исследованных больных перед 

имплантацией ИКД имели синусовый ритм (81%). В 
целом для изучаемой когорты больных СНнФВ было 
характерно отклонение электрической оси сердца вле-
во (71%), наличие вольтажных признаков ГЛЖ (62%); 
нарушение внутрипредсердной проводимости (про-
должительность зубца Р - 120 (101-120) мс) и удлине-
ние электрической систолы желудочков (QTcor - 465 
(438-498) мс). 

Было выявлено, что больные без ЖТ имели боль-
шую продолжительность комплекса QRS (р=0,01), 
у них чаще регистрировалась полная блокада левой 
ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ), р=0,004. В группе с за-
регистрированной ЖТ был выше индекс сердечного 
электрофизиологического баланса (ICEB), р=0,033. 
Отрезное значение этого показателя (>3,1) соответ-
ствовало более высокой вероятности возникновения 
ЖТ (ОШ 1,67; 95% ДИ: 1,01-2,76; р=0,044). Увеличе-
ние продолжительности зубца P >120 мс ассоцииро-
валось с двукратным приростом риска ЖТ (ОШ 2,10; 
95% ДИ: 1,09-4,07; р=0,026).

Эхокардиографические предикторы ЖТ
У пациентов обеих групп были выявлено значи-

тельное увеличение линейных и объемных размеров 
ЛЖ и снижение ФВ ЛЖ. Полученные ЭхоКГ параме-

тры указывали на патологическое ремоделирование 
ЛЖ, преимущественно по типу эксцентрической ги-
пертрофии (78%). Для больных, свободных от ЖТ, 
было характерно ремоделирование ЛЖ по типу эксцен-
трической гипертрофии (83% против 66%; р=0,002), в 
то время как в группе с ЖТ чаще определялась концен-
трическая гипертрофия ЛЖ (13% против 6%, р=0,053) 
с увеличенной толщиной ЗСЛЖ (р=0,016).

У всех больных, которым была проведена speckle-
tracking ЭхоКГ (n=133), были выявлены значительные 
сдвиги параметров продольной деформации в боль-
шинстве сегментов миокарда ЛЖ. При сравнитель-
ном анализе значений максимального систолического 
продольного стрейна худшие деформационные харак-
теристики у больных с ЖТ были выявлены в сегмен-
тах, соответствующих нижней и передней стенкам ЛЖ 
(р=0,001) - рис. 2. 

Регистрация аритмической конечной точки име-
ла прямую связь с величиной глобального продольно-
го стрейна (GLS): больные с ЖТ имели более низкие 
абсолютные значения GLS, соответствующие худшей 
продольной деформации ЛЖ. Для определения крити-
ческого значения данного показателя дополнительно 
был проведен ROC-анализ. Площадь под ROC-кривой 
составила 0,664±0,061 с 95% ДИ: 0,544-0,783. Отрез-
ное значение GLS минус 6% позволяло прогнозировать 
первую манифестацию ЖТ с чувствительностью 44% 
и специфичностью 76%. Было установлено, что при 
абсолютных значениях GLS <6% риск первой манифе-
стации ЖТ в течение периода наблюдения повышался 
почти в 3 раза (ОШ 2,59; 95% ДИ: 1,07-6,26; р=0,031). 
Различия по величине глобального циркулярного 
стрейна носили характер, близкий к критическому 
(р=0,055).

Рис. 2. Характер распределения регионарного про-
дольного стрейна на 18-сегментарной модели левого 
желудочка («бычий глаз») до имплантации кардио-
вертера-дефибриллятора у пациента с желудочко-
вой тахикардией, зарегистрированной в ходе наблю-
дения. На фоне диффузного снижения продольных 
стрейнов худшие показатели продольной деформа-
ции миокарда левого желудочка выявлены в передних 
и нижних сегментах. 
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Используя то же отрезное значение (абсолютное 
значение <6%) для регионарных стрейнов, было выяв-
лено, что ухудшение продольной деформации в перед-
них сегментах повышало риск ЖТ в 3,5 раза (ОШ 3,57; 
95% ДИ: 1,40-9,09; р=0,006), в нижних - почти в 8 раз 
(ОШ 7,67; 95% ДИ: 2,75-21,38; р=0,0001). 

Биомаркеры, указывающие на риск 
возникновения ЖТ
По результатам анализа изучаемых биомаркеров 

крови были установлены различия по концентрации 
NT-proBNP и sST-2 (р=0,001 и р=0,021; соответствен-
но). Несоответствие групп по уровню галектина-3 но-
сило характер, близкий к статистически достоверному 
(p=0,066). Для определения критических значений 
выявленных количественных предикторов (p<0,05) 
дополнительно был проведен ROC-анализ. Было обна-
ружено, что при sST-2 >35 нг/мл риск первой манифе-
стации ЖТ в течение периода наблюдения повышался 
почти в 3 раза (ОШ 2,86; 95% ДИ: 1,23-6,64; р=0,013). 
Сопоставимое прогностическое значение имел и уро-
вень галектина-3 >12 нг/мл (ОШ 2,64; 95% ДИ: 1,06-
6,53; р=0,032). В случае увеличения концентрации NT-
proBNP >2000 пг/мл риск того же исхода был ниже в 
2,2 раза (ОШ 0,46; 95% ДИ: 0,22-0,95; р=0,034). В груп-
пах с повышенным уровнем этих биомаркеров медиа-
на свободы от ЖТ смещалась в сторону более ранних 
значений: 18,7 (0,8) месяцев (95% ДИ: 19,8-22,8 мес.) 
в группе sST-2 >35 нг/мл; 19,1 (0,9) месяцев (95% ДИ: 
17,4-20,8 мес.) при повышении галектина-3 >12 нг/мл.

Оценка влияния СРТ на риск возникновения 
ЖТ
В группе СРТ-Д у 112 пациентов (59%) проводи-

мая СРТ была признана эффективной: у ответивших 
на СРТ ФВ ЛЖ выросла с 27 (22-32) до 39 (34-45)% 
(р=0,0001). Абсолютный прирост ФВ ЛЖ составил: до 
35% - 45 больных (40%), 36-40% - 21 больной (19%), у 
оставшихся 46 пациентов (41%) значение этого пока-
зателя на фоне СРТ составило более 40%. Было уста-
новлено, что у больных, ответивших на СРТ, частота 
ЖТ была достоверно ниже: 14% против 42% в группе 

неэффективной СРТ. Влияние эффективной СРТ на ис-
следуемый аритмический риск продемонстрировано и 
результатами анализа выживаемости (рис. 3).

Полученные данные продемонстрировали, что 
увеличение ФВ ЛЖ на ≥5% снижало вероятность воз-
никновения ЖТ в 4 раза (ОШ 0,23; 95% ДИ: 0,10-0,51; 
р=0,0001). Более выраженный гемодинамический от-
вет на СРТ был установлен в группе больных, свобод-
ных от ЖТ. Вместе с тем, сам факт проведения СРТ, 
без учета её эффективности не продемонстрировал до-
стоверного влияния на аритмическую конечную точку 
(ОШ 0,77; 95% ДИ: 0,46-1,27; р=0,296).

Многофакторный анализ предикторов ЖТ, 
построение прогностических моделей
При однофакторном анализе было выделено 11 

факторов с наибольшим прогностическим потенциа-
лом (р<0,1), связанных с возникновением исследуемой 
первичной конечной точки. На основании данных по-
казателей с использованием метода бинарной логисти-
ческой регрессии были разработаны прогностические 
модели, позволяющие определять двухлетнюю вероят-
ность возникновения ЖТ у больных СНнФВ. Лучшая 
по соотношению чувствительности и специфичности 
регрессионная модель (табл. 3). является статистиче-
ски значимой (р=0,001). Исходя из значения коэффи-
циента детерминации Найджелкерка, 32,1% дисперсии 
зависимой переменной (вероятности возникновения 
ЖТ) объясняется дисперсией изучаемых факторов. 

Диагностическая эффективность при точке отсе-
чения значений регрессионной функции 0,257 состави-
ла 74,6% (чувствительность - 74,7%, специфичность - 
74,5%). Площадь под ROC-кривой, соответствующей 
взаимосвязи двухлетнего прогноза ЖТ и значения ре-
грессионной функции, составила 0,802, что согласно 
экспертной шкале для значений площади под кривой 
(area under curve, AUC) соответствует очень хорошему 
качеству модели.

Исходя из значений регрессионных коэффициен-
тов, большинство параметров имеют прямую связь, а 
показатели «наличие ПБЛНПГ по критериям Strauss», 
«наличие эксцентрической ГЛЖ» и «NT-proBNP >2000 
пг/мл» - обратную связь с двухлетней вероятностью 
возникновения ЖТ. На основании рассчитанных β- 
коэффициентов каждому фактору присваивались бал-
лы, сумма которых определяла значение нового пред-
ложенного индекса - индекса аритмического риска 
(ИАР) - табл. 4. По результатам ROC-анализа значение 
индекса в 5 баллов было принято в качестве порогово-
го значения. Значения ИАР >5 баллов позволяют про-
гнозировать двухлетнюю вероятность возникновения 
ЖТ у больных СНнФВ с чувствительностью 78,6% и 
специфичностью 64,3% (AUC=0,788±0,028 с 95% ДИ: 
0,732-0,843; р=0,0001).

Валидация результатов на пациентах 
тестовой выборки
Применение ИАР у больных тестовой вы-

борки продемонстрировало хорошее качество мо-
дели в прогнозировании двухлетнего риска ЖТ 
(AUC=0,652±0,053 с 95% ДИ: 0,547-0,757; р=0,008). 
Повышение ИАР на каждый 1 балл увеличивало риск 
ЖТ в 1,08 (95% ДИ: 1,02-1,15; р=0,015) раз. Значения 

Рис. 3. Кривая Каплана-Майера, отражающая 
частоту возникновения аритмической конечной 
точки в зависимости от применения и эффектив-
ности сердечной ресинхронизирующей терапии 
(СРТ), где ЖТ - желудочковая тахиаритмия; ИКД - 
имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; 
СРТ - сердечная ресинхронизирующая терапия.
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ИАР >5 баллов повышали двухлетний риск возникно-
вения ЖТ у больных СНнФВ в 4 раза (ОШ 4,04; 95% 
ДИ: 1,77-9,24; р=0,001) с чувствительностью 68,6% и 
специфичностью 64,9%. В группе больных с высоким 
риском ЖТ (ИАР >5 баллов, n=58) в ходе двухлетнего 
наблюдения конечная аритмическая точка была зареги-
стрирована в 41% (у 24 пациента), в то время как при 
предполагаемом низком риске ЖТ (ИАР >5 баллов, 
n=74) частота возникших эпизодов ЖТ составила 15% 
(у 11 больных) - рис. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В ходе проведенного двухлетнего наблюдения 
исследуемая аритмическая конечная точка была заре-
гистрирована у 84 больных (26%). В целом многие экс-
перты отмечают общемировой тренд, заключающийся 
в снижении частоты активации электротерапии ИКД 
[24]. С одной стороны, это связано с эволюцией подхо-
дов к программированию устройства (увеличение про-
должительности детекции эпизодов, повышение часто-
ты детекции в зонах ЖТ с активной электротерапией и 
пр.). С другой стороны, объяснением может служить 
клиническая структура больных СНнФВ, претерпев-
шая существенные различия, связанные с появлением 
новых подходов к медикаментозной и интервенцион-
ной терапии сердечно-сосудистых заболеваний, со-
вершенствованию профилактических мероприятий. 
В этой связи, внедрение в практику результатов ранее 
проведенных исследований 
может быть переоценено, а 
проведение прогноза неблаго-
приятных состояний, включая 
риск ЖТ, может быть реализо-
вано только на основании дан-
ных, полученных на актуаль-
ной когорте больных СНнФВ.

Проблему несовершен-
ства действующей системы 
стратификации риска ВСС, 
основанной только на вели-
чине ФВ ЛЖ, подчеркивают 
результаты ряда проведенных 
исследований. Так, в исследо-
вании DANISH было выявле-
но, что имплантация ИКД с 
целью первичной профилак-
тики ВСС при симптомной 
ХСН, вызванной не ишеми-
ческой болезнью сердца, не 
ассоциируется со снижением 
риска смерти у пациентов, 
получаю щих современное 
лечение ХСН [25]. В итоге да-
леко не всегда ИКД имплан-
тируются тем пациентам, ко-
торые особенно остро в них 
нуждаются. Если добавить 
к этому высокую стоимость 
этой процедуры и необхо-
димость проведения замены 

(реимплантации) устройства каждые 4-5 лет, сопря-
женной с риском инфицирования системы и развития 
инфекционного эндокардита, становится ясной кон-
солидированная позиция исследователей, ведущих 
научный поиск в направлении совершенствования 
критериев отбора на эту процедуру. Наиболее вероят-
ным решением этой проблемы является дополнение 
актуальной однофакторной системы стратификации 
риска ВСС новыми предикторами ЖТ [26] и разработ-
ка эффективной многофакторной прогностической 
системы, позволяющей прогнозировать риск первой 
манифестации ЖТ у больных СНнФВ.

Вместе с тем, было бы неверно утверждать, что 
попытки создать такие системы не проводились ранее. 
Так, Х.Li и соавт. предложили оценивать пользу от 
ИКД на основании стратификации риска ЖТ у больных 
НКМП по шкале ESTIMATED (LGE Based Prediction 
of SCD Risk in Nonischemic Dilated Cardiomyopathy), 
включающей количественную оценку накопленно-
го в миокарде гадолиния при проведении магнитно- 
резонансной томографии сердца [17]. 

Безусловно, заслуживает упоминания Seattle 
Heart Failure Model (SHFM) - прогностический 
калькулятор, адаптированный для прогноза выжи-
ваемости больных с ХСН [27]. Разработанная моди-
фикация модели SHFM-D (D - дифференцированная 
польза от ИКД), дополненная сведениями об исполь-
зовании дигоксина и карведилола, а также уровне 
креатинина крови, по задумке создателей должна 

Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОШ 95% ДИ P ОШ 95% ДИ P 

Клинические предикторы
Наличие поражения КА 3,50 1,20-14,96 0,044 4,59 1,04-34,71 0,078
АГ в анамнезе 1,56 0,94-2,63 0,092 1,61 0,84-3,13 0,155
ЧСС >80 уд/мин. 1,75 1,05-2,90 0,030 1,65 0,88-3,09 0,117
Электрокардиографические предикторы
Ширина зубца Р >120 мс* 2,96 1,59-5,48 0,001 3,15 1,43-7,06 0,005
ПБЛНПГ по Strauss 0,43 0,24-0,76 0,004 0,57 0,23-1,37 0,208
ICEB >3,1 2,01 1,22-3,34 0,007 1,31 0,59-3,00 0,512
Эхокардиографические предикторы
Эксцентрическая ГЛЖ 0,42 0,23-0,77 0,005 0,26 0,13-0,53 0,001
Значение GLS <6 % 3,06 1,48-6,29 0,002 2,03 0,78-5,20 0,141
Лабораторные предикторы
Галектин-3 >12 нг/мл 2,70 1,29-6,39 0,014 3,06 1,20-9,15 0,029
sST-2 >35 нг/мл 3,24 1,78-5,89 0,001 2,44 1,16-5,13 0,018
NT-proBNP >2000 пг/мл 0,28 0,15-0,54 0,001 0,27 0,12-0,58 0,001

Примечание: здесь и далее ОШ - отношение шансов; ДИ - доверительный ин-
тервал; КА - коронарные артерии; АГ - артериальная гипертензия; ЧСС - часто-
та сердечных сокращений; * - в отведении II,  либо постоянная фибрилляция 
предсердий; ПБЛНПГ - полная блокада левой ножки пучка Гиса; ICEB - индекс 
сердечного электрофизиологического баланса; ГЛЖ - гипертрофия миокарда 
левого желудочка; GLS - глобальный продольный стрейн; sST-2 - растворимая 
изоформа супрессора туморогенеза - 2; NT-proBNP - N-концевой пропептид на-
трийуретического гормона. 

Таблица 3. 
Предполагаемые предикторы возникновения желудочковых тахиаритмий
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была проводить стратификацию пациентов в зависи-
мости от эффекта от имплантации ИКД [28]. Между 
тем, стоит отметить, что модель SHFM была создана 
и валидизирована на основании данных, полученных 
от амбулаторных пациентов. Эффективность приме-
нения этой прогностической системы у госпитали-
зированных больных с выраженной жизнеугрожаю-
щей коморбидностью (например, с циррозом печени, 
почечной недостаточностью, деменцией или раком) 
вызывает сомнения. 

Предложенная шкала MUSIC (MUerte Subita en 
Insuficiencia Cardiaca), позволяет по индивидуально-
му сочетанию предикторов определять риски смерти 
от всех причин, сердечно-сосудистой смерти, смерти 
по причине ВСС [29]. Интересно, что часть предикто-
ров, предложенных R.Vazquez и соавт. (а именно, на-
личие ФП, ПБЛНПГ, NT-proBNP >1000 пг/мл), вошло 
в состав и разработанных в рамках данного исследо-
вания прогностических шкал. 

Данные, полученные при проведении внешней 
валидации шкалы MAGGIC (The Meta‐Analysis Global 
Group in Chronic Heart Failure) в ходе ретроспектив-
ного исследования, M.Canera и соавт. (1089 больных  
СНнФВ с ИКД) свидетельствовали о низкой прогно-
стической способности в отношении определения 
риска ВСС, определяемого как любая электротерапия 
ИКД (AUC=0,53; 95% ДИ: 0,49-0,57) либо как эпи-
зод детекции ЖТ с нанесением обоснованного шока 
(AUC=0,52; 95% ДИ: 0,45-0,59).

L.Shen и соавт. на когорте больных СНнФВ 
из крупных ранее проведенных исследований 
PARADIGM-HF (Prospective comparison of ARNI 
with ACEI to Determine Impact on Global Mortality 
and morbidity in Heart Failure) и ATMOSPHERE (the 
Aliskiren Trial to Minimize Outcomes in Patients with 
Heart Failure) предложили свои прогностические моде-
ли, показавшие хороший потенциал в отношении ри-
ска ВСС (AUC=0,68) [30]. Авторы особенно выделили 

два предиктора - концентрацию NT-proBNP 
и функциональный класс ХСН, оказавшие 
влияние на вероятность возникновения не-
благоприятного исхода. Примечательно, что 
увеличенная продолжительность QRS вы-
ступила маркером ВСС (ОШ=1,07; 95%ДИ: 
1,03-1,11 на каждые 5 мс свыше 120 мс), 
что не соответствует полученным в данном 
исследовании результатам. Объяснение, по 
всей видимости, связано с низкой частотой 
применения СРТ у обследованных больных 
(частота ПБЛНПГ в PARADIGM-HF - 20,1%, 
в ATMOSPHERE - 21,1%; СРТ устройства 
были имплантированы в PARADIGM-HF в 
1,9%, в ATMOSPHERE -1,8%). 

В 2020 г. группой авторов из США был 
разработан калькулятор MADIT-ICD Benefit 
Score, основанный на клинических данных и 
информации о конечных точках четырех ис-
следований MADIT, а именно MADIT-2 [5], 

MADIT-CRT [31], MADIT-RIT 
[32] и MADIT-RISK, с участи-
ем более 4500 больных ХСН 
[33]. На основании учета ве-
роятности возникновения ЖТ 
либо неаритмической смерти 
калькулятор предоставляет 
информацию об уровне поль-
зы от имплантации ИКД. Ре-
зультаты ROC-анализа после 
проведения внешней валида-
ции указывали на дополни-
тельную прогностическую ин-
формацию, предоставляемую 
предложенными прогности-
ческими моделями (C-стати-
стика для прогноза ЖТ 0,75; 
для прогноза неаритмической 
смерти - 0,67). Безусловно, 
имеет значение, что исследуе-
мый калькулятор разработан 
на основании данных иссле-

Рис. 4. Стратификация риска желудочковых тахиаритмий (ЖТ) у пациен-
тов тестовой выборки в зависимости от величины индекса аритмического 
риска (ИАР).

Предикторы β-коэффициент Баллы
Наличие поражения КА 1,523 6
АГ в анамнезе 0,473 2
ЧСС >80 уд/мин. 0,499 2
Ширина зубца Р >120 мс* 1,147 4
ПБЛНПГ по Strauss -0,566 -2
ICEB >3,1 0,271 1
Наличие эксцентрической ГЛЖ -1,338 -5
Абсолютное значение GLS <6% 0,707 3
Галектин-3 >12 нг/мл 1,118 4
sST-2 >35 нг/мл 0,890 3
NT-proBNP >2000 пг/мл -1,319 -5

Таблица 4. 
Результаты бинарной логистической регрессии  
для прогнозирования возникновения ЖТ с преобразованием 
полученных β-коэффициентов в баллы
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дований MADIT, которые проводились в период 2002-
2012 г., а внешняя валидация шкалы проводилась по 
результатам исследования RAID, завершенного в 2017 
г. [34]. Можно предположить, что существенные изме-
нения, которые затронули оптимальную медикамен-
тозную терапию, могут ограничивать эффективность 
применения MADIT-ICD Benefit Score для прогноза 
неблагоприятных исходов ХСН [35].

Важно подчеркнуть необходимость проведения 
внешней валидации предлагаемых многофакторных 
прогностических систем с участием когорт из разных 
стран и разных этнических групп. Вопреки высоким 
диагностическим возможностям, описанным в ори-
гинальных работах, ни один из известных прогно-
стических алгоритмов так и не был введен в стандар-
ты оказания помощи больным ХСН [23]. Это делает 
исследования, направленные на совершенствование 
отбора больных ХСН для имплантации ИКД, крайне 
актуальными, клинически и экономически обоснован-
ными.

Таким образом, несмотря на большой объем 
клинического материала, на котором основывались 
выводы, возможность их практического применения 
в настоящее время может вызывать вопросы. Неоспо-
римым преимуществом предлагаемого в данной рабо-
те прогностического индекса является использование 
в качестве предикторов как зарекомендовавших себя 
клинических факторов (наличие в анамнезе артериаль-
ной гипертензии, поражение коронарных артерий, зна-
чение ЧСС в покое), так и возможность проведения для 
решения поставленных задач расширенной диагности-
ки с оценкой современных биомаркеров крови (sST-2, 
галектин-3), изучением индивидуального электрофи-
зиологического статуса (наличие нарушений внутри-
желудочковой и внутрипредсердной проводимости, 
величина ICEB), получением информации о деформа-
ционных свойствах миокарда ЛЖ как на регионарном, 
так и на глобальном уровнях. 

Ограничения исследования
К ограничению проведенного исследования 

можно отнести одноцентровый характер. Соглас-
но полученным результатам, частота «ответчиков» 

на СРТ оказалась ниже данных других исследова-
телей. Стоит подчеркнуть, что набор участников в 
исследование проводился с 2012 года, по этой при-
чине у части больных ответ на СРТ мог быть не 
достигнут по ряду объективных причин, связанных 
с несовершенством систем доставок, отсутствием 
квадриполярных электродов для стимуляции ЛЖ, 
особенностями программирования имплантирован-
ных устройств. На частоту регистрации конечной 
точки могло оказать влияние и появление новых 
классов препаратов для лечения ХСН, обладающих 
антиаритмическим эффектом. 

Учитывая длительное наблюдение и отсутствие 
задач по строгому контролю и учету принимаемой те-
рапии и анализу ее влияния на конечные точки, не пред-
ставляется возможным указать какое число пациентов 
и на каком этапе проспективного наблюдения получа-
ли квадритерапию ХСН. Отсутствие приема препара-
тов квадритерапии у всех больных, с одной стороны, 
является ограничением исследования. С другой сто-
роны, исследование отражает реальную клиническую 
практику, для которой характерно отсутствие полного 
охвата больных ХСН квадритерапией, в том числе по 
причине выраженной артериальной гипотонии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследования были продемонстрированы 
возможности персонифицированной оценки риска ЖТ. 
Стратегическое значение предлагаемого многомаркер-
ного индекса заключается в возможности применения, 
как при полной оценке всех указанных предикторов, 
так и в условиях проведения ограниченного диагно-
стического поиска, что особенно важно для региональ-
ных систем здравоохранения.

Важным выводом работы является демонстра-
ция факта, что больные СНнФВ, имеющие, согласно 
действующим клиническим рекомендациям, одина-
ковый класс показаний к имплантации ИКД с целью 
первичной профилактики ВСС, различаются по свое-
му аритмическому риску, что необходимо принимать 
во внимание при организации персонифицированной 
тактики ведения больных СНнФВ. 
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