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Частота внезапной сердечной смерти (В С С ) остается по-прежнему высокой, ежегодно в мире внезапно погибает около 3 млн человек. 
В течение последних тридцати лет появилась возможность профилактики ВСС с помощью имплантируемых кардиовертеров-дефибрилля- 
торов (ИКД). За  это время проведено много крупных клинических исследований, доказавших улучшение выживаемости с помощью И К Д . 
Последняя редакция «Рекомендаций по лечению пациентов с желудочковыми нарушениями ритма и профилактике внезапной сердечной 
смерти» была представлена Европейским обществом кардиологов в 2015 г. Однако на сегодняшний день остается много нерешенных про
блем, связанных прежде всего с определением показаний к имплантации ИКД. Настоящий обзор анализирует имеющуюся доказательную 
базу и освещает современный этап применения ИКД в клинической практике.
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The frequency of sudden cardiac death remains still high, globally every year 3 mln. people suddenly die. During last th irty  years it has been possible 
to prevent sudden cardiac death by using implantable cardioverter-defibrillators. For all this time the number of large clinical trials has been 
conducted confirming the improved survival when using implantable cardioverter-defibrillators. The last edition of Guidelines for the Management 
of Patients w ith Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac D eath was presented by European Society of Cardiology in 2015. 
However there are a lot of unsolved problems first of all related to indications for implantation of cardioverter-defibrillators. This review analyzes 
the existing evidences and depicts the current use of implantable cardioverter-defibrillators in the clinical practice.
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Е ж егодно  от вн езап н о й  сердечн ой  см ерти  
(В С С ) во всем мире погибает около 3 млн чело
век [9]. Частота ВСС составляет от 50 до 100 слу
чаев на 100 тыс. н аселения в год (в С Ш А  это 
180-450  тыс. случаев в год) [8]. Причем ВСС я в 
л яется  ведущ ей причиной см ертности у лиц  м о
ложе 50 лет [29]. Реанимационны е мероприятия, 
по самым оптимистичным данным, оказываю тся 
эффективными лиш ь в 7,9% случаев ВСС [22]. Та
ким образом, поиск возможностей предотвратить 
ВСС по-прежнему остается одной из главных про
блем современной кардиологии. В настоящее время 
в профилактике ВСС главную роль играют меры, 
направленные на выявление сердечно-сосудистой 
патологии, ассоциированной с высоким риском 
внезапной смерти, такой как иш емическая болезнь 
сердца, гипертрофическая и дилатационная кардио- 
м иопатия, аритм огенная дисплазия правого ж е
лудочка, наследственны е каналопатии (синдром

удлиненного и короткого интервала QT, синдром 
Бругада и др.) [23]. Внедрение в клиническую прак
тику имплантируемых кардиовертеров-дефибрил- 
ляторов (И К Д ) позволяет в большинстве случаев 
эффективно и своевременно купировать жизнеугро
жающие тахиаритмии, которые чаще всего и яв л я 
ются причиной ВСС. К сожалению, в 50% случаев 
ВСС наступает у людей без предшествующего анам
неза сердечно-сосудистых заболеваний [20]. П оэто
му другой важной задачей современной медицины 
является определение пациентов группы высокого 
риска ВСС, у которых имплантация кардиоверте- 
ра-дефибриллятора была бы наиболее оправдана.

П ервая имплантация кардиовертера-дефибрил- 
лятора была выполнена в 1980 г. группой врачей 
в составе M. M irowski, M. Mover, V. G ott, P. Reid, 
M. Weisfeldt, L. W atkins в госпитале им. Джона Х оп
кинса в Балтиморе. С этого времени произош ли 
значительные изменения как в конструкции самих
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приборов, так и в методике имплантации (первые 
имплантации выполняли с помощью торакотомии, 
а сам аппарат располагался в подкож ной к л ет 
чатке передней брю шной стенки). М одиф икация 
устройств, появление в 1986 г. эндокардиальны х 
электродов, дальнейш ее ум еньш ение разм еров 
приборов и сниж ение их стоимости обеспечили 
возможность ш ирокого внедрения И К Д  в кли ни 
ческую  практику. К 2008 г. еж егодно в мире им 
плантировали  около 150 000 И К Д  [11]. О днако 
у большого количества пациентов не происходит 
срабатываний ИКД. Так, по данным M. M erchant и 
P. Jones, 63% пациентов к моменту замены И К Д  не 
получали ни одного разряда [15]. С другой стороны, 
часть пациентов, в связи с тяжестью  состояния или 
наличием конкурирую щ их заболеваний, не выж и
вают даже в течение 1 года, несмотря на наличие 
ИКД  [25]. Поэтому определение показаний для им
плантации И КД  все еще остается сложной задачей. 
Больш инство современных работ и рекомендаций 
основано на опыте первых крупных исследований 
по И К Д -терапии, анализу которых посвящ ен на
стоящ ий обзор.

В 1985 г. И К Д  были одобрены FD A  (U S  Food 
and D rug  A dm inistration), что послужило отправ
ной точкой их внедрения в клиническую  практику. 
Изначально И КД  имплантировали с целью вторич
ной проф илактики ВСС пациентам с пароксизма
ми жизнеугрожающих желудочковых тахиаритмий 
при неэф фективности медикаментозной терапии 
или пациентам, пережившим клиническую  смерть 
вследствие желудочковых аритмий. Это были ис
следования, предприняты е в 1980-1988  гг. у н е
больших групп пациентов по 6 0 -70  человек, резуль
таты которы х подтвердили эф ф ективность И КД 
в лечении фатальных аритмий [7]. В 1990-1993 гг. 
был проведен ряд крупных многоцентровых ран 
дом изированны х клинических исследований по 
изучению первичной профилактики ВСС с исполь
зованием и Кд : M U STT (M ulticen ter U nsustained 
Tachycardia Trial), M A D lT  (M ulticen ter Autom atic 
Defibrillator Im plantation Trial) и C A B G -Patchtrial 
(C o ro n ary -A rte ry  Bypass G raft P a tch tria l) , а так 
же по изучению возможности И КД  по вторичной 
проф илактике ВСС: AVID (A ntiarrhy thm ic  drugs 
Versus Im plantable D efibrillator), C ID S (C anadian 
Im plantab le D efib rilla to rS tudy) и CASH (C ard iac 
Arrest S tudy Ham burg).

Исследования по применению И К Д  для вт орич
ной профилактики ВСС. И сследования по вторич
ной профилактике ВСС проводили в 1990-х годах 
среди пациентов, уже перенесш их ф ибрилляцию  
желудочков или гемодинамически значимую  ж е
лудочковую тахикардию. Конечной точкой считали 
общую смертность в группах пациентов с И К Д  и 
медикаментозной терапии, среднее время наблю де
ния составило 2,3 ± 1,9 года. Достоверное различие 
в пользу применения И КД  было получено только 
в исследовании AVID (1 016 человек, из которых 
507 пациентов были с И К Д ) [28]. Чаще всего в ка

честве антиаритмической медикаментозной тера
пии назначали амиодарон. В исследовании CASH 
(288 человек, 99 И К Д ) отдельную  группу соста
вили пациенты, получавшие метопролол (n = 97). 
Различий в выживаемости пациентов, получавших 
кордарон и в-блокатор, не наблю далось [6]. О со
бенностью  данного исследования также явилось 
более высокое среднее значение ф ракции  вы бро
са -  46 ± 19% по сравнению  с 32 ± 13% в Av I d  
и 34,3 ± 14,4% в C ID S (n = 659, 328 с И К Д ) [14]. 
Несмотря на то что только в одном исследовании 
снижение общей летальности было статистически 
значимым, при проведении метаанализа исследова
ний AVID, C ID S и CASH было показано достовер
ное снижение общей летальности в группе И К Д  с 
12,3% в год до 8,8%, при этом относительный риск 
аритмической смерти снижался на 50%, а общей -  
на 28%. Причем особенно сильно это различие в вы 
живаемости наблюдалось среди пациентов с ф рак
цией выброса 35% и менее (p = 0,011) [5]. Кроме 
того, следует отметить, что выборки пациентов в 
исследованиях по вторичной профилактике ВСС с 
помощью И К Д  формировались независимо от ха
рактера основного заболевания, хотя большинство 
пациентов страдали ишемической болезнью сердца 
(81% AVID, 80% CIDS, 73% CASH).

И сследования по применению И К Д  для первич
ной профилактики ВСС. Так как наличие в анам
незе инфаркта миокарда ассоциируется с повыш ен
ным риском аритмических событий и летального 
исхода, первые работы по изучению  эф ф ективно
сти И К Д -терапии  для первичной проф илактики  
ВСС проводили именно в этой группе больных. 
Исследование M U STT (1990-1996 гг.) оценивало 
влияние антиаритмической терапии, подобранной 
с помощью электроф изиологического исследова
ния (Э Ф И ), на аритмическую  смертность у паци
ентов с ишемической болезнью сердца и сниженной 
фракцией выброса (40% и менее) [18]. Критерием 
вклю чения также было наличие в анамнезе эпизо
дов гемодинамически незначимой неустойчивой 
желудочковой тахикардии. Всем пациентам прово
дили внутрисердечное Э Ф И , если удавалось инду
цировать устойчивую  желудочковую тахикардию, 
пациентов включали в исследование. И з 2 202 боль
ных, обследованны х с помощью Э Ф И , было ото
брано 704 пациента. Контрольную  группу без ан- 
тиаритмической терапии составили 353 человека, 
351 получал антиаритмическую терапию (161 ИКД 
и 158 -  медикаментозную  терапию, подобранную с 
помощью Э Ф И ). Частота общей и аритмической 
смертности была статистически значимо меньше 
в группе пациентов с антиаритмической терапией 
по сравнению  с контрольной группой. Особенно 
сильны е различия в выж иваемости наблю дались 
между пациентами с И К Д  и медикаментозной те
рапией: общая летальность в группе И КД за 5 лет -  
24%, в группе медикаментозной терапии -  55%; 
аритм ическая см ертность 9 и 37% соответствен
но (p <  0,001), при этом в группе контроля общая
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смертность составила 48%. Обращает на себя вни
мание тот факт, что в качестве медикаментозной 
терапии большинство пациентов (91 человек) полу
чали антиаритмические препараты I класса. Таким 
образом, результаты данного исследования вновь 
подтвердили преимущ ество И К Д  в снижении л е 
тальности, даже по сравнению с антиаритмической 
терапией под контролем Э Ф И .

Исследование M A DIT (n = 196, 95 И К Д ) изучало 
похожую группу пациентов с ишемической болез
нью сердца и сниженной фракцией выброса (<  35%), 
неустойчивой желудочковой тахикардией в анамне
зе и индуцируемой устойчивой желудочковой тахи
аритмией при проведении Э Ф И  [17]. Общая леталь
ность в группе пациентов с И К Д  была достоверно 
ниже, чем в контрольной группе (15 случаев и 39 со
ответственно, О Ш  0,46; Д и  0,26-0 ,82, p  = 0,009). 
Кроме того, авторам исследования удалось вы де
лить 3 фактора, при наличии которых польза от 
ИКД  была максимальной: ф ракция выброса менее 
26%, длительность комплекса QRS более 120 мс и 
наличие клинической картины сердечной недоста
точности [19]. Именно в этих группах пациентов 
смертность была выше в случае отсутствия И К Д  
(p  = 0,002). Хотя исследование M A D IT не плани
ровалось как пилотное, но достаточно небольшая 
выборка пациентов и многообещающие результаты 
исследования привели к тому, что в 1997 г. началось 
новое крупное исследование M ADIT II (M ulticenter 
A utom atic D efibrillator Im p lan ta tion  Trial II)  [16]. 
Отличием от двух выш еописанных работ (M U ST T  
и M A DIT I) стало в первую очередь то, что при на
боре пациентов внутрисердечное Э Ф И  с индукци
ей устойчивых желудочковых нарушений ритма не 
проводили. Критериями включения в исследование 
служили: постинфарктный кардиосклероз и ф рак
ция выброса 30% и менее. За  4 года (1997-2001 гг.) 
было набрано 1 232 пациента, из которых 742 боль
ных -  с ИКД, 490 пациентам назначали оптималь
ную медикаментозную  терапию. При анализе по
лученны х результатов наблю дали значительное 
сниж ение общей смертности в группе пациентов 
с И К Д  (О Ш  0,69; Д И  0,51-0,93, p  = 0,016). И нте
ресным представляется тот факт, что в отличие от 
исследования M A D IT I, где разница в выж иваемо
сти пациентов отмечалась в течение первых м еся
цев после рандомизации, в исследовании M ADIT II 
кривые выживаемости Каплана -  М айера начинали 
различаться только после 9 мес. от момента вклю 
чения пациентов в исследование. Авторы называли 
несколько возможных причин этого явления: более 
современная медикаментозная терапия в группе па
циентов без ИКД, с одной стороны, и отсутствие в 
критериях вклю чения положительного Э Ф И  теста, 
с другой. О днако 593 пациентам из группы И КД  
перед имплантацией все же было проведено Э Ф И , 
причем у 36% удалось индуцировать желудочковую 
тахикардию или фибрилляцию  желудочков. Но при 
дальнейшем наблюдении оказалось, что у пациен
тов, которым не удавалось индуцировать аритмии

при Э Ф И , чаще возникали срабатывания И КД по 
поводу ф и брилляции  желудочков, а среди лиц с 
индуцированными при Э Ф И  аритмиям и -  по по
воду ж елудочковы х тахикардий. Таким образом, 
отрицательные данные Э Ф И  не коррелировали с 
риском жизнеугрожающих желудочковых аритмий. 
Летальность в группе пациентов с И К Д  в течение 
2 лет в исследовании M A D IT II, как и в исследова
нии M USTT, была достаточно низкой и составила 
10%, что свидетельствовало об улучш ении вы ж и
ваемости пациентов с ИКД, но при долгосрочном 
наблюдении уровень летальности остался высоким, 
и это, возможно, обусловлено общей тяжестью  со
стояния пациентов [10, 18]. Общая летальность за 
8 лет в группе И К Д  составила 49%, в контроль
ной группе -  62%. Вероятность мотивированного 
срабатывания И К Д  в данном исследовании была 
одной из максимальных по сравнению  с другими 
наблю дениями -  40% в течение 4 лет, что привело 
к широкому использованию  критериев вклю чения 
в M A D IT II для определения показаний и отбора 
пациентов на имплантацию И К Д  [10]. Результаты 
данного исследования во многом легли в основу 
рекомендаций по применению  И К Д  с целью пер
вичной профилактики ВСС.

П оследним  из когорты  исследований  начала 
1990-х годов было исследование C A B G -Patchtrial 
(C o ro n a ry -A rte ry  B ypass G ra ft P a tc h tr ia l)  [4]. 
Оно значительно отличается от остальных работ. 
Во-первых, авторы изучали выживаемость в груп
пе пациентов после коронарного ш унтирования, 
имеющих Ф В  менее 36% и наличие поздних потен
циалов желудочков на ЭКГ высокого разрешения. 
Во-вторых, у пациентов в группе И КД проводилась 
имплантация эпикардиального кардиовертера-де- 
ф ибриллятора одновременно с коронарным ш унти
рованием. В исследование было включено 900 паци
ентов, из них 446 -  в группе ИКД. К концу периода 
наблю дения (32 ± 16 мес.) был зарегистрирован 
101 летальны й исход в группе И К Д  и 95 -  в кон
трольной группе (О Ш  1,07; Д И  0 ,81-1 ,42). Таким 
образом, разницы  в вы ж иваемости между двумя 
группами не отмечено. Несомненно, что сравнивать 
результаты C A B G -Patchtrial с другими исследова
ниями достаточно сложно, учитывая особенности 
набора пациентов, однако общая смертность в обеих 
группах в течение 2 лет была достаточно низкой и 
составила 18%, даже несмотря на то, что 44 пациента 
(24 с И КД и 20 без) скончались в течение 30 дней от 
вклю чения в исследование, тогда как летальность 
среди пациентов контрольной группы в исследова
нии M U STT в течение 2 лет была 28% [18]. Данное 
различие, вероятно, обусловлено положительным 
влиянием реваскуляризации миокарда.

Поскольку во многих клинических исследовани
ях сниж ение ф ракции  выброса значимо коррели
ровало с высоким риском аритмических событий 
и с лучш ей эффективностью  от применения ИКД- 
терапии, эти данные послужили поводом к началу 
в 1997 г. нового крупного исследования SC D -H eFT
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(S udden  C ardiac D eath in  H eart Failure Trial) [3]. 
Критериями вклю чения в исследование являлись: 
наличие ком пенсированной  сердечной недоста
точности I I - I I I  Ф К  по NYHA и ф ракция выброса 
35% и менее. Всего за 4 года (с 1997 по 2001 г.) был 
набран 2 521 человек (1 310 пациентов с иш емиче
ской и 1 211 -  с неишемической кардиомиопатией), 
распределение больных по виду терапии (плацебо, 
амиодарон или И К Д ) было равномерным. И споль
зовались однокамерные дефибрилляторы , в каче
стве терапии программировались только шоки, что 
позволило сделать группу пациентов с И КД более 
однородной. Летальность в группе плацебо соста
вила 29% (244 человека), в группе амиодарона -  
28% (240 случаев) и 22% -  в группе И КД  (182 па
циента). Таким образом, не наблюдалось разницы в 
выживаемости у пациентов, получавших амиодарон, 
по сравнению с плацебо, тогда как в группе пациен
тов с И КД  отмечалось снижение общей смертности 
(О Ш  0,77; Д И  0,62-0,96, p  = 0,007). Причем сущ е
ственная разница в уровне летальности отмечена в 
зависимости от этиологии хронической сердечной 
недостаточности (Х С Н ). Так, за 5 лет у пациентов 
с иш емической болезнью  сердца в группе плаце
бо летальность составила 43,2%, в группе И К Д  -  
35,9% (p  = 0,05), а для остальных пациентов -  21,4% 
при наличии И К Д  и 27,9% без него (p = 0,06). Так
же выявлена сущ ественная разница исходов м еж 
ду пациентами с различной тяж естью  сердечной 
недостаточности: у пациентов с III Ф К  не наблю 
далось разницы в выживаемости между группами 
ИКД и плацебо (О Ш  1,16; Д И  0,84-1,61), а в группе 
терапии амиодароном см ертность таких пациен
тов была выше, чем в группе плацебо (О Ш  1,44; 
Д И  1,05-1,97). При наблюдении в течение 10 лет 
смертность среди пациентов с ишемической карди
опатией была 64%, неишемической -  43%, при на
личии  Х С Н  II Ф К  летальность  составила 47%, 
III Ф К  -  70% [24]. И нтересно также отметить, что 
из 829 пациентов с И К Д  разряд деф ибриллятора 
в течение 5 лет получили всего 259 (31% ) человек, 
из них только 177 (21% ) человек по поводу ж елу
дочковой тахикардии высокой частоты или фибрил
ляции желудочков [3].

И зучение эффект ивности И КД-т ерапии в от 
дельны х груп п ах  пациент ов. Ряд  исследований 
был посвящ ен изучению  эф ф екти вн ости  И К Д - 
терапии у больных в раннем постинфарктном пе
риоде. К ним мож но отнести  следую щ ие РК И : 
D IN A M IT  (D e f ib r i l la to r in  A cu te  M y o ca rd ia l 
Infarction Trial), проведенное в 1998-2003 гг., и IRIS 
(Im m ediate R isk-S tra tification  Im proves Survival), 
проходившее в 1999-2007 гг. [2, 12]. В исследова
ние D IN A M IT (n = 633, 315 И К Д ) включали паци
ентов через 6 -4 0  дней после инфаркта миокарда с 
Ф В  <  35%, а также имевших, по данным суточного 
м ониторирования ЭКГ, признаки  вегетативного 
дисбаланса (SDNN <  70 мс или средняя Ч С С  в тече
ние суток >  80/мин). Среднее время наблюдения со
ставило 30 ± 13 мес. Различий в общей летальности

среди пациентов не было (О Ш  1,08; Д И  0,76-1,55, 
p  = 0,66), однако в группе пациентов с И КД арит
мическая смертность была ниже (12 случаев против 
29 в контрольной группе, О Ш  0,42; Д И  0,22-0,83, 
p  = 0,009), что нивелировалось более высокой ча
стотой смертности от других кардиальных причин 
в этой группе больных [2]. Подобные данные были 
получены такж е в более крупном исследовании 
IRIS (n = 898, 445 И К Д ) [12]. В него были включены 
пациенты в течение 31 дня после инфаркта миокар
да, имевшие Ф В  40% и менее и Ч С С  более 90/м ин  
на ЭКГ, зарегистрированной впервые от момента 
болей (но не позднее 48 ч от начала инф аркта) или 
в случае наличия, по данным суточного монитори
рования ЭКГ, неустойчивой ж елудочковой тахи
кардии. За  время наблюдения (среднее -  37 мес.) 
117 пациентов умерли в группе контроля и 116 -  
в группе ИКД, различие в общей смертности между 
группами не наблюдалось (О Ш  1,04; Д И  0,81-1,35, 
p  = 0,15) [12].

В других работах проводили анализ эф ф ектив
ности ИК Д -терапии у пациентов с неишемической 
кардиомиопатией: CAT (The Cardiom yopathy Trial) 
[26], A M IO V IR T  (A m iodarone versus Im plantable 
C a rd io v e r te r-D e fib rilla to r  R andom ized  T rial in 
patients w ith nonischemic dilated cardiom yopathy and 
asym ptom atic nonsustained ventricular tachycardia) 
[1] и D E F IN IT E  (D e fib rilla to rs  in nonischem ic 
ca rd io m y o p ath y  tre a tm e n t ev a lu a tio n ) [27]. Н е 
больш ое исследование CAT (n  = 104, 50 И К Д ) 
проводили в 1991-1997 гг. среди пациентов с не
давно развивш ейся (не более 9 мес.) дилатационной 
кардиомиопатией и сниженной фракцией выброса 
(<  35% ) II и III  Ф К  по NYHA. С мертность в те 
чение 1-го года оказалось значительно ниже ож и
даемой -  4 человека с И К Д  и 2 -  в контрольной 
группе, в связи с чем исследование было ограничено 
малой выборкой пациентов. В течение 5,5 ± 2,2 года 
наблю дения умерло 13 пациентов в группе И КД  
и 17 -  в контрольной группе, выживаемость за 2, 
4 года и 6 лет у пациентов с И К Д  составила 92, 86, 
73% соответственно по сравнению  с 93, 88 и 68% 
в контрольной группе (p = 0,554) [26]. Таким об
разом, в исследовании CAT в группе пациентов с 
И К Д  не отмечено улучш ения прогноза. Похожие 
результаты продемонстрированы в исследовании 
Am IO V IR T  (1996-2001  гг.) [1]. В нем также оце
нивали выживаемость пациентов с дилатационной 
кардиомиопатией и фракцией выброса менее 36%, 
дополнительным критерием вклю чения было нали
чие в анамнезе неустойчивой бессимптомной ж е
лудочковой тахикардии. В группу И К Д  включен 
51 человек, в контрольную  группу -  52 пациента, 
получавших амиодарон. Трехлетняя выживаемость 
также была высокой и составила 89%, вновь не было 
выявлено преимуществ имплантации И К Д  по срав
нению с медикаментозной терапией. Другие данные 
были получены в исследовании D EFIN ITE (n = 468, 
229 И К Д ) [27]. К ритериями вклю чения были на
личие дилатационной кардиомиопатии, Ф В  менее
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36%, кли ни ческой  картины  сердечной недоста
точности и аритм ии по данны м суточного мони- 
торирования ЭКГ (неустойчивой ж елудочковой 
тахикардии или желудочковой экстрасистолии не 
менее 100/ч). В ходе исследования выявлено сниже
ние общей смертности пациентов с И КД (28 случаев 
по сравнению с 40 в группе контроля), однако оно 
оказалось статистически недостоверным (О Ш  0,65; 
Д И  0,40-1,06, p  = 0,08). Стоит также отметить, что 
только 41 пациент получил мотивированный раз
ряд дефибриллятора, всего же был зарегистрирован 
91 разряд И К Д  [27].

Н овы е и ссл едо ва н и я  по прим енению  И К Д . 
В последнее врем я происходит постоянное тех 
ническое соверш енствование деф ибрилляторов. 
Одной из относительно недавних инноваций стало 
использование удаленного мониторинга, позволя
ющего передавать информацию , регистрируемую  
прибором в режиме, близком к реальному време
ни. Подобные системы есть у больш инства произ
водителей И К Д  и аппаратов для сердечно-ресин- 
хронизирую щ ей терапии (С Р Т ). Данные одной из 
систем использовали в исследовании A LTITU D E 
(2006-2009  гг.) [13]. В нем анализировали инф ор
мацию, полученную дистанционно от 69 556 паци
ентов и данные 116 222 пациентов, проходивш их 
контрольные визиты в клиниках. Наблю далась вы 
сокая выживаемость в течение 1-го года -  92% для 
пациентов с ИКД, 88% -  для пациентов с приборами 
С РТ -Д  (С Р Т  с функцией деф ибриллятора) и 82% -  
с аппаратами СРТ, причем выживаемость была выше 
у пациентов, наблюдаемых дистанционно (для па
циентов с И К Д  О Ш  0,56; Д И  0,47-0,67, p  <  0,0001; 
для пациентов с С РТ -Д  О Ш  0,45; Д И  0,39-0 ,53 , 
p  <  0,0001). У 3 018 пациентов с приборами для дис
танционного наблюдения (2 815 СРТ-Д  и 203 И К Д ) 
также имелась возможность передавать данные о 
массе тела и уровне артериального давления. У па
циентов с С РТ -Д  этой группы отмечен самый низ
кий уровень летальности по сравнению с другими 
пациентами с С РТ -Д  (О Ш  0,9, p  <  0,01). Частота 
срабатывания деф ибриллятора в течение первого 
года была 14% как в группе ИКД, так и СРТ-Д, из 
которых 8% срабатываний были мотивированные, 
6% -  немотивированные. В случае 5-летнего н а
блюдения частота обоснованных шоков возрастала 
до 23%, необоснованных шоков -  16% для И К Д  и 
17% для СРТ-Д. Наиболее частой причиной необо
снованных шоков (30% всех срабатываний) я в л я 
лись ф ибрилляция/трепетание предсердий (13%) 
и надж елудочковая/синусовая тахикардия (13%). 
Наличие срабатывания И КД или С РТ -Д  ассоции
ровалось с повышенным риском летального исхода, 
причем у лиц с И К Д  он был максимальны м при 
возникновении мотивированных и немотивирован
ных шоков (О Ш  2,62; Д И  1,52-4,53), у больных с 
С РТ-Д  -  только мотивированных шоков (О Ш  2,09; 
Д И  1,21-3,60) [13]. Однако это только первые ре
зультаты исследования A LTITU D E, анализ полу
ченной информации продолжается.

Обзор рекомендаций Европейского общества 
кардиологов (2015 г.) по ведению пациентов с 
желудочковыми аритмиями и профилактике В с с .
В результате обобщ ения информации, полученной 
в клинических исследованиях, формирую тся реко
мендации по применению  того или иного метода 
диагностики и лечения. Показания к имплантации 
к ар д и о в ер тер а -д еф и б р и л л ято р а  п ери оди чески  
дополняются, но есть несколько обязательных ус
ловий, которые остаются неизменными. В первую 
очередь это назначение оптим альной медикамен
тозной терапии по поводу основного заболевания и 
приверженность пациента к лечению. Так, для боль
ных с хронической сердечной недостаточностью и 
систолической дисфункцией (Ф В  <  35-40% ) для 
снижения общей смертности и ВСС рекомендована 
терапия ингибиторами ангиотензин-превращающе- 
го фермента (в случае непереносимости -  антаго
нистами рецептора ангиотензина II), в-блокатора- 
ми и антагонистами альдостероновых рецепторов 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности А). 
В рекомендациях 2015 г. указан минимальный срок 
медикаментозной терапии -  3 мес. Вторым, более 
сложным условием, является ож идаемая продол
жительность ж изни более 1 года с хорошим ф ун к
циональны м статусом, т. е. отсутствие тяж елой  
сопутствующей патологии. Следует также иметь в 
виду, что не все пациенты соглаш аются на имплан
тацию ИКД. Поэтому в последних рекомендациях 
подчеркивается необходимость обсуждать вопрос 
качества ж изни с И К Д  со всеми пациентами перед 
имплантацией (I класс рекомендаций, уровень до
казательности C).

Вторичная профилактика ВСС с помощью И КД  
при зарегистрированной фибрилляции желудочков 
или гемодинамически значимой желудочковой та
хикардии имеет I класс рекомендаций и максималь
ный уровень доказательности А, если их причина 
является необратимой или они зарегистрированы 
не в первые 48 ч развития инфаркта миокарда. Та
кой же класс рекомендаций имеет первичная про
филактика у пациентов с клиникой ХСН I I - I I I  Ф К  
по NYHA и Ф В  <  35%, уровень доказательности 
А в случае наличия ишемической болезни сердца 
(не менее 6 нед. после инфаркта миокарда), В -  при 
некоронарогенной патологии. Имплантация СРТ-Д 
рекомендована при наличии на ЭКГ блокады левой 
ножки пучка Гиса, если Ф В  <  30% и QRS >  130 мс 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности А); 
если Ф В  <  35%, то при длительности QRS >  150 мс 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности А) 
или QRS 120-150 мс (класс рекомендаций I, уро
вень доказательности В).

Такж е сам ы й вы соки й  класс реком ен дац ий  
присвоен проведению  катетерной абляции  у п а 
циентов с И К Д  с целью уменьш ения количества 
шоков. В случае электрического ш торма или р е
цидивирую щ ей ж елудочковой тахикардии (Ж Т ) 
рекомендовано неотлож ное проведение абляции 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности B).
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Катетерная абляция также показана при возникно
вении устойчивых ЖТ, требующих разряда деф и
бриллятора, при впервые возникш ей Ж Т  -  класс 
рекомендаций и уровень доказательности П а В, при 
повторных разрядах -  I B. Н аилучш ий эф ф ект от 
радиочастотной катетерной абляц и и  ож идается 
у пациентов с иш ем ической  кардиом иопатией , 
в остальных случаях альтернативой является  н а
значение амиодарона. П о-преж нему не реком ен
дуется имплантация И К Д  ранее 40 дней после раз
вития инф аркта миокарда (класс рекомендаций III, 
уровень доказательности А), а также проведение 
в эти сроки неинвазивных тестов по оценке риска 
ВСС: анализа микровольтной альтернации Т-зубца, 
поздних потенциалов желудочков, вариабельности 
сердечного ритма (класс рекомендаций III, уровень 
доказательности  В). Н апротив, после «свежего» 
инф аркта миокарда рекомендован контроль в ди 
намике ф ракции выброса -  ранний (до выписки), 
а такж е через 6 -1 2  нед. после и нф аркта м иокар
да (класс рекомендаций I, уровень доказательно
сти C). С огласно Е вропейским  реком ендациям  
2015 г., амиодарон не следует назначать пациентам 
с бессимптомными неустойчивыми Ж Т  и дилата- 
ционной кардиомиопатией (Д К М П ) (класс реко
мендаций III, уровень доказательности А). Во всех 
остальных случаях он может быть использован для 
сни ж ен и я ри ска возни кн овен и я ж елудочковы х 
аритмий, например, для уменьш ения количества 
разрядов  И К Д  у пациентов с Д К М П  (класс р е 
комендаций !а, уровень доказательности С), при 
наличии показаний к ИКД, но отсутствии возмож 
ности его имплантации (класс рекомендаций IIb, 
уровень доказательности С), при возникновении 
устойчивых мономорфных Ж Т  на фоне ХСН (класс 
реком ендаций  На, уровень доказательности  С). 
Д ля пациентов, страдающих каналопатиями (син 

дром короткого Q T-интервала, синдром Бругада), 
показанием к имплантации И К Д  для первичной 
проф илактики ВСС является наличие зарегистри
рованной спонтанной устойчивой Ж Т  (класс р е
комендаций I, уровень доказательности C). Также 
зарегистрированная полим орф ная Ж Т  типа «пи
руэт» с коротким интервалом сцепления является 
показанием к имплантации И К Д  (класс рекомен
даций I, уровень доказательности В).

Европейские рекомендации 2015 г. по п роф и 
лактике ВСС отдельно обсуждают возможности 
носимы х кардиовертеров-деф ибрилляторов. Н о 
симый кардиовертер-дефибриллятор представляет 
собой жилет, в котором расположены электроды и 
наружный дефибриллятор. Использование данных 
устройств целесообразно в случае, если у пациента 
нет показаний для имплантации ИКД, но временно 
существует риск развития жизнеугрожающих арит
мий (ранний постинф арктны й период, ожидание 
трансплантации сердца, острый миокардит, после
родовая кардиомиопатия), класс рекомендаций IIb, 
уровень С.

Таким образом, современные клинические реко
мендации по применению И К Д  для профилактики 
ВСС опираются на результаты работ, выполненных 
в 1990-х и в начале 2000-х годов по изучению  их 
эфф ективности. О днако стремительное развитие 
медицинских технологий, а также новые данные, 
полученные при анализе национальных регистров 
больных с ИКД, обозначили ряд проблем в приме
нении этого метода лечения. Прежде всего речь идет 
о необходимости уточнения показаний к импланта
ции ИКД. М ожно надеяться, что научные исследо
вания, проводимые в настоящее время (ALTITUDE, 
R EFIN E-IC D , PR ESER V E-E F), позволят как улуч
шить стратификацию  риска ВСС, так и повысить 
эффективность применения ИКД-терапии.
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