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Рассматривается применение имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов для первичной и вто-
ричной профилактики внезапной сердечной смерти, обсуждаются роль антитахикардитической терапии, про-
блема необоснованных разрядов, методы снижения их количества.
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Имплантируемые кардиовертеры-дефибриллято-
ры (ИКД) являются высокоэффективным и специфи-
ческим методом профилактики внезапной сердечной 
смерти (ВСС). За последнее десятилетие сформиро-
вался устойчивый и общепризнанный термин: «ИКД-
терапия», который указывает на то, что целью при-
менения метода является не имплантация устройства 
сама по себе, а сохранение жизни пациента, посред-
ством электрических воздействий устройства, кото-
рые будет получать пациент после вживления ИКД. В 
основе клинического применения ИКД-терапии лежит 
большая доказательная база. Ряд масштабных клини-
ческих исследований (рис. 1.) показал, что ИКД-тера-
пия является эффективным средством в первичной и 
вторичной профилактике ВСС [1-7]. Данные, и другие 
исследования продемонстрировали, что ИКД-терапия, 
существенно снижая показатель внезапной, т.е. арит-
мической смертности, достоверно снижает показатель 
смертности от всех причин среди кардиологических 
пациентов с высоким риском ВСС. Благодаря выше-
указанным исследованиям, к концу 2005 года были 
сформулированы основные показания для клиничес-
кого применения ИКД-терапии (табл. 1), которые не 
претерпели существенных изменений и по сей день. 
Однако, наряду с возрастающим количеством имплан-
таций, стала проявляться проблема ИКД-шоков - вы-
соковольтных разрядов, целью которых является ку-
пирование эпизодов жизнеугрожающих желудочковых 
тахиаритмий (рис. 2.) [8-11]. 

Проблема обоснованных и необоснованных 
ИКД-терапий 
Многими исследованиями доказано, что ИКД-

шоки - высоковольтные электрические разряды, су-
щественно снижают качество жизни пациентов по ряду 
критериев. Так, если 2 шока в год, снижают качество 
жизни пациента в умеренной степени, то их увеличе-
ние от 2-х до 5-ти в год является критическим, значи-
мо снижает качество жизни и в большинстве случаев 
является причиной депрессивных состояний [12-20]. 

Следует отметить, что важнейшую роль в приверженно-
сти пациентов к ИКД-терапии, играет обоснованность 
ИКД-шоков. Подавляющее большинство пациентов, 
осознавая, что в случае жизнеугрожающей аритмии, 
альтернативы шоку нет, согласны терпеть болевые 
ощущения, вызванные шоком. Однако необоснован-
ные шоки вызывают бурную эмоциональную реакцию, 
отказ от сотрудничества с врачом, вплоть до полного 
отказа от ИКД-терапии и требований эксплантации 
устройства. По данным, упомянутых выше исследова-
ний, около 20% пациентов могут испытывать немоти-
вированные шоки, также, около 20% шоков являются 
немотивированными от общего числа разрядов, среди 
пациентов, получающих данный вид ИКД-терапии. 

Как уже упоминалось, электрические разряды 
оказывают ряд негативных воздействий на организм, 
проявляющихся не только в изменении психического 
статуса пациента, но также в снижении сократитель-
ной функции миокарда. Насколько значим этот эф-
фект, в плане долгосрочного прогноза, сказать трудно. 
Однако достоверно доказано, что сразу после разряда 
отмечается снижение показателей сердечной гемоди-
намики с последующим появлением сердечных био-

Рис. 1. Снижение показателя общей смертности 
(в %) среди пациентов с ИКД, в исследованиях по 
вторичной и первичной профилактике ВСС.
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маркеров в крови исследуемого пациента [21, 22]. Так-
же достоверно известно, что электрические разряды 
повышают риск развития сердечной недостаточности 
и в целом, снижают продолжительность жизни [10, 22, 
23]. Здесь необходимо сделать оговорку, что с боль-
шой долей вероятности, в анализах исследований, 
демон стрирующих зависимость прогрессирования 
сердечной недостаточности и уменьшения продол-
жительности жизни от количества шоков, нарушается 
причинно-следственная связь. Скорее отрицательная 
динамика в заболевании пациента приводит к уве-
личению аритмических эпизодов, и как следствие к 
увеличению электрических разрядов, прерывающих 
подобные эпизоды. Однако, существуют данные, де-
монстрирующие увеличение рисков смерти от сер-
дечной недостаточности и от всех причин, вследствие 
немотивированных разрядов, при исходном стабиль-
ном статусе пациента, что говорит в пользу того, что 
и разряды, сами по себе, отрицательно влияют на про-
должительность жизни пациентов с ИКД. Негативные 
эффекты от разряда усиливаются пропорционально 
величине энергии разряда, продолжительности арит-
мического эпизода, наличия ишемии миокарда [22]. 

Таким образом, негативные эффекты от шоков 
можно объединить в три группы: 1) снижение качества 
жизни пациентов, недоверие к ИКД-терапии, вплоть до 
отказа от терапии; 2) увеличение риска развития, или 
прогрессирования сердечной недостаточности и риска 
смерти; 3) увеличение затрат на лечение, вследствие 
дополнительных визитов в клинику и необходимости 
в ранней замене устройств [22, 24].

В последние годы, медицинское сообщество и 
производители устройств констатировали наличие 
данной проблемы и предприняли ряд шагов, направ-
ленных на ее разрешение. Прежде всего, была прове-
дена оценка необходимости электрических разрядов 
и изучены причины ошибочных срабатываний ус-
тройств, когда нанесение шока могло быть спрово-
цировано какими-либо причинами, не связанными с 
жизнеугрожающей аритмией. 

Причины необоснованных ИКД-терапий
Анализ известного исследования SCD-HeFT Trial 

[10], (рис. 3) в котором ИКД программировались, толь-
ко на шоковую терапию, показал, что только 20% шо-
ков были неизбежными и выполняли истинно спаси-
тельную роль. Около 45% шоков возникали вследствие 
эпизодов мономорфных желудочковых тахикардий 
(ЖТ), которые с большой долей вероятности, мож-
но купировать антитахикардитической стимуляцией 
(АТС). Такие шоки следует классифицировать как не-
нужные. Оставшиеся 35% шоков возникало вследствие 
оверсенсинга (12%), наджелудочковых тахикардий 
(20%) и неустойчивых ЖТ (3%), когда тахикардия пре-
кращалась спонтанно, а устройство не могло правиль-
но распознать окончание аритмии. Исходя из того, что 
электрический разряд может быть необходим, только в 
случаях истинной фибрилляции желудочков (ФЖ), по-
лиморфной ЖТ и в случае неэффективности АТС при 
мономорфной ЖТ, то остальные разряды, являются 
нежелательными. Их можно разделить на две катего-
рии: а) ненужные, когда эпизод ЖТ можно купировать 

с помощью АТС и б) необоснованные, возникающие 
вследствие неправильного распознавания ритма или 
ошибочного восприятия электрических потенциалов 
кардиального и экстракардиального происхождения. 
Причины необоснованных ИКД-терапий достаточно 
разнообразны, и надо отметить, что опасность и потен-
циальный вред для здоровья представляют не только 
высоковольтные разряды, но и необоснованная анти-
тахикардитическая стимуляция, которая может спрово-
цировать развитие жизнеугрожающих желудочковых 
аритмий, вплоть до фибрилляции желудочков. 

Итак, как было отмечено выше, существует две ос-
новные группы причин необоснованных срабатываний 
ИКД: ненормальный сенсинг (восприятие сигналов) и 
неправильная детекция. Первая - избыток восприятия, 
или оверсенсинг (oversensing). По разным данным, 
может составлять от 2 до 20%, среди причин ошибок 
в работе устройств [25]. Среди причин оверсенсинга, 
могут быть следующие (рис. 4) [26], связанные с вос-
приятием: Т-зубцов, миопотенциалов, потенциалов, 
вызванных разрушением, или переломом электрода, 
R-зубцов, когда один зубец воспринимается дважды; 
потенциалов дальнего поля (far-fi eld), в данном случае 
- предсердных; внешних электромагнитных сигналов, 
а также сигналов продуцируемых другим, импланти-
рованным или носимым медицинским устройством.

Внезапная остановка кровообращения в анамне-
зе вследствие неустранимой причины
Желудочковая тахикардия, при невозможности 
ее радикального устранения
Желудочковая тахикардия, ассоциированная со 
структурным изменением миокарда
Дисфункция левого желудочка (ФВЛЖ ≤ 35%)  с 
клинически значимой сердечной недостаточно-
стью
Заболевание, ассоциированное с высоким рис-
ком внезапной сердечной смерти, в том числе на 
основе генетического анализа
Ожидание трансплантации сердца вне клиники

•

•

•

•

•

•

Таблица 1.
Основные показания для применения ИКД-терапии

Рис. 2. Доля пациентов с необоснованными 
разрядами и со всеми разрядами в исследовани-
ях MADIT-II (за 20 месяцев) [8], DEFINITE (за 
29 месяцев) [9], SCD-HeFT(за 45 месяцев) [10], 
ALTITUDE (за 5 лет) [11].
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 К возникновению эпизодов оверсенсинга пред-
располагает высокая чувствительность в ИКД (выше в 
10 и более раз, чем в ЭКС), необходимая для восприятия 
низкоамплитудной ФЖ. Несмотря на существующие 
методы защиты, в некоторых случаях устройства мо-
гут воспринимать Т-зубцы, или миопотенциалы, чаще 
диафрагмального происхождения. По данным многих 
авторов, Т-зубцовый оверсенсинг (рис. 5), до недав-
него времени, был очень значимой причиной необо-
снованных срабатываний, и в некоторых случаях, его 
устранение было невозможно осуществить с помощью 
перепрограммирования. Иногда, могла потребоваться 
репозиция электрода, или даже, имплантация допол-
нительного электрода [27-29]. Несмотря на то, что для 
восприятия и стимуляции в ИКД всех производителей, 
используются биполярные электроды, к сожалению, не 
всегда это может уберечь от восприятия миопотенциа-
лов, что связано с высоким уровнем чувствительности, 
в данных устройствах. Источником миопотенциалов 
(рис. 6) может быть диафрагма, во время дыхательных 
движений или натуживаний, реже - скелетная муску-
латура плечевого пояса, во время движений верхней 

конечностью, чаще со стороны имплантированного 
устройства [30, 31]. Устранение этой проблемы, так-
же может потребовать репозиции воспринимающего 
электрода или установки дополнительного электрода. 
Значимой причиной необоснованных срабатываний 
является оверсенсинг, обусловленный разрушением 
электрода [32-36]. Чаще всего, это происходит в обла-
сти его сдавления, между ключицей и первым ребром. 

Нарушение изоляции между токопроводящими 
жилами приводит к замыканиям, индуцирующим час-
тые электрические сигналы на электрограмме. Обыч-
но, это происходит во время движений в плечевом 
суставе и может привести к необоснованным срабаты-
ваниям, если продолжительность эпизода с данными 
сигналами достигнет, запрограммированной длитель-
ности детекции. Характерным признаком разрушения 
электрода, является появление электрических помех 
на электрограмме, после нанесения электрического 
разряда, что приводит к повторным, уже необоснован-
ным разрядам (рис. 7). Разрушение электрода, почти 
в 80% случаев приводит к явлениям оверсенсинга, из 
которых две трети заканчиваются необоснованны-
ми разрядами. Также, следует отметить, что оверсен-
синг будет приводить к ингибиции стимуляции и если 
последняя необходима для пациента, то последствия 
могут носить жизнеугрожающий характер. Частота 
нарушений целостности электрода, прежде всего, за-
висит от кон структивных особенностей и надежности 
данной модели электрода. Среди причин оверсенсинга, 
нарушение целостности электрода может встречаться 
в 11-13% случаев. Очевидно, что устранение данной 
проблемы потребует замены электрода [32-36]. 

Появление относительно коротких эпизодов 
электрических сигналов высокой частоты на электро-
грамме, может быть также обусловлено проблемами 
в соединении коннекторов электрода с устройством. 
Если подобные сигналы появились, непосредственно 
после имплантации, или замены ИКД, то высока ве-
роятность, что их причиной является наличие сжатого 
воздуха в коннекторной части устройства и/или не до 
конца вставленный коннектор и/или плохо затянутый 
установочный винт. Еще одной причиной данных эпи-
зодов, может быть касание, воспринимающего элект-
рода с контактными частями другого электрода внутри 

сердца (Lead-lead mechanical interaction), что 
может быть распознано при помощи рентге-
носкопии [36]. К сожалению, в большинстве 
случаев, проблемы, связанные с электродом 
и приводящие к ошибочной детекции ФЖ и 
необоснованным срабатываниям, не могут 
быть своевременно распознаны с помощью 
традиционной импедансометрии, посколь-
ку являются преходящими и во время из-
мерения импеданса, могут отсутствовать. 
Поэтому, случаи необоснованного срабаты-
вания ИКД, при нормальных показателях 
импеданса, воспринимающего электрода, 
требуют тщательного изучения состояния 
электрода с использованием провокацион-
ных проб, при отключенной детекции арит-
мий. Кроме перечисленного, причинами 

Рис. 4. Причины избытка восприятия сигналов (оверсенсинг), 
которые приводили к необоснованным срабатываниям ИКД. 
Адаптировано из статьи T.Rauwolf et al. Europace (2007) [26].

Рис. 3. Распределение причин электрических раз-
рядов (шоков) в исследовании SCD-HeFT Trial, по 
данным мета-анализа [10]. Только 20% шоков (ФЖ 
и быстрые ЖТ) были неизбежными и выполняли 
истинно спасительную роль. Около 45% шоков 
возникали вследствие эпизодов мономорфных ЖТ, 
которые могли быть купированы антитахикар-
дийной стимуляцией (АТС); 12% шоков возникало 
вследствие оверсенсинга Т-зубца или электричес-
ких шумов, связанных с разрушением электрода 
или с внешними источниками; 20% - вследствие 
ошибочной детекции наджелудочковых тахикар-
дий (НЖТ) и неустойчивых ЖТ (ЖТ) - 3%, когда 
тахикардия прекращалась спонтанно, до срабаты-
вания устройства.
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оверсенсинга могут быть внешние электромагнитные 
шумы и помехи, воспринимаемые устройством и де-
тектируемые, как ФЖ [36]. 

Второй, наиболее распространенной причиной 
необоснованных срабатываний (от 70 до 90%) является 
ошибочная детекция и неправильное распознавание не 
желудочковых тахикардий, как желудочковых. К тако-
вым, в первую очередь, можно отнести фибрилляцию и 
трепетание предсердий (ФП и ТП) с частотой желудоч-
ковых сокращений, достигающей зоны детекции (до 
45%); синусовую тахикардию (до 50%); значительно 
реже могут встречаться - тахикардии из атриовентри-
кулярного соединения или тахикардии, обусловленные 
дополнительными путями проведения [25]. Несмотря 
на то, что в устройствах разных производителей ИКД, 
имеются специальные эксклюзивные алгоритмы диск-
риминации аритмий, целью которых является правиль-
ное распознавание тахиаритмий не желудочкового про-
исхождения, случаи необоснованных срабатываний по 
этой причине встречаются достаточно часто [37, 38]. С 
одной стороны, это может быть связано со сложными 
случаями существования различных видов аритмий у 
одного пациента, с другой - с некорректным програм-
мированием устройства. 

Параметры детекции и традиционное 
программирование ИКД
Возникает вопрос, почему так часто электричес-

кие разряды используются для прерывания мономорф-
ных ЖТ, которые, в большинстве случаев могут быть 
успешно купированы с помощью АТС? Иногда это 
связано с особенностями индивидуального програм-
мирования, которое зависит от клинических проявле-
ний аритмии у конкретного пациента, однако в боль-
шинстве случаев, это связано с минимальной частотой 
зоны детекции ФЖ. В заводских установках парамет-
ров ИКД основных производителей, данная частота 
составляет 188-200 уд/мин, хотя известно, что при 
истинной ФЖ, может регистрироваться более 300-500 
осцилляций в минуту. Указанные параметры частот, 
обусловлены особенностями автоматического восприя-
тия и детекции ФЖ, когда 
часть сигналов может быть 
утеряна вслед ствие их низкой 
амплитуды. В таком случае, 
частота регистрируемая уст-
ройством, может быть сущест-
венно ниже реальной частоты 
сигналов, продуцируемых мио-
кардом желудочков. 

Ряд работ, конца 80-х, 
начала 90-х годов прошлого 
века [39-43] показал, что вос-
приятие истинной ФЖ автома-
тическими системами, может 
происходить на достаточно 
низкой частоте. Так, верхняя 
и нижняя границы распреде-
ления интервалов, детектиро-
ванных эпизодов ФЖ соста-
вили 120-310 мс (в среднем 
- 197±38 мс), при стандартных 

значениях чувствительности устройств - 0,3 мВ. Сни-
жение значений чувствительности приводило к сдви-
гу границ в сторону удлинения длительности цикла, 
воспринимаемых сигналов. Другими словами, ФЖ 
детектировалась на более низкой частоте, вследствие 
гипосенсинга части сигналов: для 0,6 мВ - 120-455 мс 
(203±55 мс в среднем) (рис. 8.) [40-41]. В целом, на-
блюдалась определенная зависимость, между запро-
граммированным уровнем чувствительности и ниж-
ней границей, детектируемой частоты ФЖ: чем грубее 
чувствительность, тем ниже нижняя граница, детекти-
руемой частоты. На основании, приведенных данных, 
производители ИКД рекомендуют программировать 
зону детекции ФЖ с частоты 188-200 в мин., что ми-
нимизирует вероятность отсутствия детекции или ее 
задержки при истинной ФЖ. Программирование более 
высоких значений частоты для зоны детекции ФЖ, как 
и загрубление чувствительности устройств по желу-
дочковому каналу, может приводить к задержке детек-
ции ФЖ. Так, описаны случаи гипосенсинга ФЖ, либо 
детекции ФЖ с частотой, которая соответствовала зоне 
детекции ЖТ, что приводило к активации антитахикар-
дитической стимуляции, и в итоге задерживало нане-
сение спасительного разряда, предназначенного для 
купирования ФЖ [44-45]. 

Таким образом, при программировании ИКД, осо-
бенно в случаях первичной профилактики ВСС, когда 
аритмический статус пациента неясен, установка бо-
лее высоких значений частоты детекции для ФЖ неже-
лательна, поскольку может привести к удлинению вре-
мени детекции, задержке нанесения разряда и в итоге к 
неэффективной терапии, так как порог дефибрилляции 
нарастает пропорционально продолжительно сти ФЖ 
[46]. Некорректное программирование, идущее вразрез 
с рекомендациями производителей ИКД, также может 
стать причиной необоснованных срабатываний [47]. 

Существует ряд типичных ошибок в программи-
ровании, способных привести к ошибочной детекции. 
Прежде всего, это относится к включению зон(ы) де-
текции ЖТ без клинической необходимости. Обычно, 

Рис. 5. Фрагмент эндограммы из ИКД, во время Т-зубцового оверсенсинга: 
а - предсердный, б - желудочковый, в - маркерный каналы. Сопоставляя 
регистрацию сигналов по желудочковому каналу с маркерным каналом, 
отмечается восприятие сигнала, соответствующего Т-зубцу (отмечено 
овалами), в результате чего частота детектируемого ритма удваивается 
и происходит детекция ЖТ, отмечено стрелкой. У двух последних комплек-
сов Т-восприятие отсутствует. 

а

б

в
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в подобных случаях используется более низкая часто-
та детекции, чем для ФЖ, что повышает вероятность 
необоснованных срабатываний при синусовой тахи-
кардии. Кроме того, это усложняет задачу для ИКД по 
распознаванию окончания эпизода желудочковой арит-
мии, что может происходить на фоне синусовой тахи-
кардии, либо желудочковой экстрасистолии, и в свою 
очередь, может привести к необоснованному срабаты-
ванию устройства [48, 49]. Другой, частой ошибкой, яв-
ляется отключение дискриминаторов ФЖ/ЖТ от НЖТ 
в отсутствие какой-либо клинической мотивации, или 
некорректная их настройка. В данной ситуации, пра-
вильное распознавание синусовой тахикардии, эпизо-
да ФП/ТП будет затруднено и вероятность ошибочной 
детекции и необоснованных срабатываний, существен-
но возрастает [38]. Очевидно, что устройства разных 
производителей имеют достаточно много различий в 
подходах к программированию, поэтому использова-
ние единого протокола программирования, что имеет 
место в некоторых клиниках, является в принципе не-
корректным [47]. 

Модернизация ИКД и стратегия 
программирования для снижения количества 
ИКД-терапий 
Развитие технологий дало возможность реали-

зовать функцию нанесения антитахикардитической 
стимуляции для зоны детекции ФЖ, во время заряда 
конденсатора. В свою очередь, это позволило избавить 
пациентов от шоков, в случаях, когда в зону детекции 
ФЖ попадает желудочковая тахикардия, пригодная 
для купирования с помощью АТС. Данная функция 
появилась в устройствах, производимых компанией 
Medtronic, Inc. в начале 2000 годов. Ее название «ATP 
During Charging» («АТС во время заряда») объясняет 
принцип ее действия. 

После детекции аритмического эпизода в зоне 
ФЖ, требуется некоторое время для зарядки высоко-
вольтного конденсатора, во время которого наносится 
АТС. Если эпизод купирован и восстановлен синусовый 
ритм, то высоковольтный разряд не наносится. Если 
же аритмия сохраняется, то производится разряд для 
ее купирования. Ряд исследований продемонстрировал 
эффективность и безопасность данного алгоритма в 

лечении желудочковых аритмий [50-53]. Исследования 
также показали, что 76% аритмических эпизодов, де-
тектируемых в зоне ФЖ, фактически являлись желу-
дочковыми тахикардиями, а три из четырех подобных 
эпизодов успешно купировались воздействиями АТС. 
Использование второй пачки АТС, при неэффектив-
ности первой, позволило дополнительно снизить ко-
личество шоков на 36%. В целом, эффективность АТС 
зависела от длительности цикла тахикардии и была не-
сколько меньше в случаях быстрой ЖТ (ЧСС 214-250 
уд/мин) [50]. В настоящее время, похожие функции, 
дающие возможность для АТС перед нанесением раз-
ряда используются в устройствах различных произво-
дителей и позволяют существенно снизить количество 
ненужных высоковольтных разрядов.

Другим направлением в стратегии снижения ко-
личества разрядов явилось изучение возможности про-
граммирования пролонгированной детекции. Следует 
отметить, что в начале развития ИКД-терапии пресле-
довалась единственная цель по предотвращению вне-
запной смерти пациента, что обусловило определенный 
подход к программированию, когда рекомендовались: 
короткое время детекции и разряды с максимальной 
энергией. Однако с развитием метода и накоплением 
опыта его применения, стало очевидным, что корот-
кое время детекции повышает вероятность ошибок, 
приводящих к необоснованным срабатываниям ИКД. 
Особенно часто эти ошибки возникают при нарушении 
целостности электрода, во время эпизодов замыканий 
между токопроводящими жилами, провоцируемыми 
движениями в плечевом поясе пациента. Во время по-
добных эпизодов, на электрограмме появляются сиг-
налы с очень короткими интервалами (120-150 мс), 
имитирующие на электрограмме ФЖ. В большинстве 
случаев, длительность данных эпизодов составляет 
несколько секунд (в среднем 3-7 с.), что позволяет до-
стигать стандартные установки времени детекции для 
ФЖ, и в итоге приводит к необоснованным электри-
ческим разрядам [36, 54]. Три исследования [55-57], 
проведенные с 2008 по 2015 гг. показали, что увели-
чение времени детекции ФЖ до 9-10 с. (30 интервалов 
при частоте 188-200 в мин.), существенно снижает ве-
роятность получения пациентом ИКД-терапии, вклю-

Рис. 6. Фрагмент эндограммы из ИКД, во время восприятия миопотенциалов, возможно диафрагмального 
происхождения, что приводит к необоснованному срабатыванию устройства.
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чая электрические разряды и антитахикардитическую 
стимуляцию. Кроме того, пролонгированная детекция 
ассоциировалась с достоверным снижением необосно-
ванных шоков, показателями госпитализаций и смерт-
ности от всех причин. Также, исследования показали, 
что удлиненное время детекции не приводит к каким-
либо негативным эффектам, таким как: синкопальные 
состояния или неэффективная терапия. Каждое иссле-
дование проводилось для оценки возможностей ИКД 
одного из производителей данных устройств.

Следующим шагом в модернизации и стандар-
тизации ИКД-терапии явилась разработка стратегии 
программирования ИКД на основе рекомендаций про-
изводителей. Впервые, относительно небольшое ис-
следование Empiric [49], (организованное компанией 
Medtronic, Inc.), показало, что стандартное программи-
рование ИКД для пациентов с первичной профилакти-
кой ВСС является более безопасным и эффективным, 
по сравнению с произвольным выбором программи-
руемых параметров врачами. В группе пациентов со 
стандартными программируемыми параметрами де-
текции и терапии, ненужные и необоснованные шоки 
встречались достоверно реже, чем в группе пациентов, 
где параметры подбирались врачами в индивидуаль-
ном порядке. 

В дальнейшем, исследования [50; 55-57] показа-
ли, что определенные стандарты программирования, 
касающиеся распределения зон детекции, ее длитель-
ности, энергии разрядов, использования алгоритмов 
дискриминации аритмий, позволяют существенно сни-
зить количество ИКД-терапий, и в первую очередь - не-
обоснованных шоков. Сегодня, практически все произ-
водители ИКД рекомендуют использовать удлиненное 
время детекции и шоки с максимальной энергией раз-
ряда для зоны ФЖ [47]. С одной стороны, это позволяет 
минимизировать вероятность необоснованных шоков, 
с другой, гарантировать эффективность ИКД-терапии 
при истинной ФЖ. В большинстве случаев, произво-
дители рекомендуют использовать специальные алго-
ритмы дискриминации желудочковых от наджелудоч-
ковых аритмий, что существенно снижает вероятность 
ошибочной детекции. Однако в силу того, что данные 
алгоритмы имеют ряд особенностей, присущих каждо-
му производителю, то при их программировании, осо-
бенно в том или ином сочетании, необходимо полно-
стью следовать инструкциям производителя. 

Существенным шагом в развитии ме-
тода в направлении минимизации ИКД-воз-
действий явилась технология Smart-Shock, 
реализованная в современных устройствах 
компании Medtronic. Данная технология 
включает шесть уникальных алгоритмов, 
направленных на снижение количества 
ИКД-воздействий в целом, и прежде всего, 
необоснованных шоков. Среди данных ал-
горитмов, принципиально новыми явились: 
а) алгоритм, распознающий восприятие Т-
зубца и предотвращающий двойной подсчет 
событий; б) алгоритм контролирующий 
целостность электрода, сочетая импедан-
сометрию с определением коротких эпизо-

дов быстрых сигналов, характерных для разрушения 
электрода; в) алгоритм, распознающий электрические 
шумы, посредством сравнения электрограмм, полу-
чаемых с разных каналов; г) улучшенный алгоритм 
распознавания окончания эпизода желудочковой арит-
мии с целью предотвращения необоснованного шока. 
По результатам исследования PainFree SST [58], было 
показано, что использование устройств, содержащих в 
себе технологию Smart-Shock, позволило избавить от 
необоснованных шоков 98,2% пациентов с двухкамер-
ными ИКД и устройствами СРТ-Д, и 97,5% пациентов 
с однокамерными ИКД. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время, ИКД-терапия является неотъ-
емлемой частью общей стратегии по продлению жизни 
пациентам с кардиальной патологией, сопровождаю-
щейся высоким риском ВСС. С точки зрения техники 
имплантаций, программирования устройств и наблю-
дения за пациентами, метод приобретает все более 
рутинный характер. Значительный вклад в развитие и 
распространение метода, вносит возможность удален-
ного наблюдения с помощью систем мониторинга. Для 
данной категории пациентов, это имеет огромное зна-
чение, так как, их клинический статус подвержен очень 
быстрой, иногда трудно предсказуемой динамике. В 
целом, количество имплантаций неуклонно растет в 
большинстве развитых стран. На этом фоне, практи-
чески однозначной является ситуация с применением 
ИКД-терапии по показаниям вторичной профилактики 
ВСС, когда показания явно очевидны, а вероятность 
срабатывания ИКД достаточно высока. Однако подав-
ляющее большинство пациентов (до 90-95%), сосре-
доточено в группе первичной профилактики ВСС, и 
здесь, ситуация не выглядит столь однозначной. Извест-
но, что даже в странах, где метод получил наибольшее 
распространение, количество имплантаций ИКД, со-
ставляет около 40-50% от потребностей. Иными слова-
ми, примерно половина пациентов с показаниями для 
ИКД-терапии, лишены возможности получить ИКД. 
Что же является сдерживающим фактором в полномас-
штабной реализации первичной профилактики ВСС с 
помощью ИКД? Традиционным ответом на этот вопрос 
являлись ссылки на высокую стоимость метода. Одна-
ко опыт США и стран западной Европы показывает, 
что стоимость метода, не является главным препят-

Рис. 7. Фрагмент эндограммы из ИКД, во время электри-
ческих помех на желудочковом канале (EGM 2 Vtip to Vring), 
появившихся после нанесения разряда и детектированных, 
как ФЖ, что в свою очередь приводит к необоснованному 
срабатыванию.
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ствием в этом вопросе. Возможно, основной причиной 
является недоверие врачей, и кардиологов - в первую 
очередь, к концепции первичной профилактики ВСС с 
помощью ИКД. 

Здесь, следует пояснить, что так как, сами паци-
енты не ощущают риск внезапной сердечной смерти, 
решение вопроса об имплантации, в основном зависит 
от лечащего врача, и соответственно от уровня его до-
верия данному методу. Чем может быть вызвано недове-
рие врачей? Очевидно что, главной причиной является 
сложность идентификации пациентов с высоким риском 
ВСС. Нередки ситуации, когда у пациентов с первым 
классом показаний, востребованность в ИКД-терапии, 
может отсутствовать годами, в то время как у пациен-

тов с более низким классом показаний и даже при от-
сутствии таковых, может развиться внезапная остановка 
сердца с фатальным исходом. Решение этой проблемы 
лежит в плоскости поиска новых, более точных факто-
ров и критериев риска ВСС. Появившаяся возможность 
генетической диагностики, ее развитие и внедрение в 
Клинические Рекомендации, сегодня является одним из 
эффективных шагов в решении проблемы. 

Другой причиной недоверия является сложивше-
еся отношение к самим устройствам, как к источнику 
дополнительной опасности, и здесь, электрические 
шоки являются основным камнем преткновения. Боль-
ше всего, врачей беспокоят необоснованные шоки, ко-
торые как уже было сказано, существенно снижают ка-
чество жизни пациентов, негативно влияют на прогноз, 
значимо повышают затраты на лечение. Признание 
этой проблемы производителями устройств, совмест-
ный поиск путей решения проблемы, позволил выйти 
на качественно новый уровень в развитии метода и ми-
нимизации всех шоков и необоснованных, в том числе. 
Решениями для этой проблемы явилось создание и мо-
дернизация алгоритмов, дифференцирующих жизне-
угрожающие аритмии от других видов ритма, а также, 
кардиальных, экстракардиальных и внешних помех. 
Появление в последние годы новых поколений уст-
ройств, повышение надежности электродов, открывает 
перспективу существенно повлиять на сложившееся 
отношение врачебного сообщества к использованию 
метода, особенно в качестве первичной профилактики 
ВСС. Кроме того, поскольку одной из причин необо-
снованных шоков, может быть некорректное програм-
мирование устройств, их производители предлагают 
использовать рекомендации по программированию, в 
основе которых лежит огромный клинический опыт, 
накопленный за десятилетия применения ИКД. Рабо-
тая с устройствами, следует понимать, что изменение 
программируемых параметров должно быть основано 
на клинической потребности, а не на суждениях спе-
циалиста. Ближайшее будущее покажет: насколько, из-
менившиеся подходы в применении метода, как и сами 
ИКД нового поколения, смогут изменить отношение 
медицинского сообщества к основному методу профи-
лактики внезапной сердечной смерти.

Рис. 8. Распределение интервалов длительности 
цикла аритмий, в результате детекции эпизо-
дов ФЖ и ЖТ в ИКД. Обращает на себя внима-
ние, что часть эпизодов ФЖ, детектировалась 
с длительностью цикла, превышающей 300 мс. 
Адаптировано из работ W.H.Olson и соавт. 1988 и 
1996 [40-41]. 
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