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Цель. Изучить безопасность и переносимость подкожной системы кардиовертера-дефибриллятора (П-КВД) после имплантации. 
Материал и методы. В исследование включены 33 пациента [медиана возраста 57 (43;62) лет; 84% мужчин) с имплантированными  
П-КВД. Критерии включения: возраст >18 лет, показания к первичной или вторичной профилактике внезапной сердечной смерти (ВСС). 
Критерии исключения: показания к имплантации исключительно трансвенозной системы КВД [пациенты с устойчивой мономорфной желу-
дочковой тахикардией (ЖТ), необходимостью в антибрадикардитической или ресинхронизирующей терапии]; больные с шириной комплекса 
QRS>130 мсек. Всем пациентам проводилось стандартное предоперационное обследование (рутинные анализы крови, рентгенография ор-
ганов грудной клетки, трансторакальная эхокардиография (чреспищеводная – по показаниям), заполнение опросников качества жизни. На 
повторном визите через 6 мес после имплантации проводились обследование, интеррогирование устройства, заполнялся опросник качества 
жизни. Были задокументированы все эпизоды нанесенной шоковой терапии и возникшие осложнения.  
Результаты. Медиана фракции выброса левого желудочка составила 30% (26;34), конечного диастолического объема – 215 (185;260) 
мл, конечного систолического объема – 144 (125;182) мл, продолжительности QRS – 100 (94;108) мсек. По данным суточного монитори-
рования электрокардиограммы у 42,4% пациентов регистрировались эпизоды неустойчивой ЖТ. Наиболее частыми показаниями для им-
плантации П-КВД были дилатационная (33%) и ишемическая кардиомиопатии (42%). Первичная профилактика была показана 97% паци-
ентам. Периоперационные осложнения возникли у 2 (6,1%) пациентов. В течение периода наблюдения у 27 (81,8%) пациентов нанесения 
разрядов не зафиксировано. Адекватные разряды в течение 6 мес были зафиксированы у 2 (6,1%) пациентов. За 6 мес наблюдения отмечен 
1 (3,0%) летальный исход по причине осложнения вирусной пневмонией. Повторных госпитализаций по поводу сердечно-сосудистых за-
болеваний не зарегистрировано. Имплантация подкожной системы КВД не сопровождалась снижением качества жизни. 
Заключение. Использование П-КВД даже у пациентов со структурными заболеваниями миокарда, которым не требуется антибрадикарди-
альная стимуляция, эффективно в предотвращении ВСС. Количество неадекватных разрядов и число осложнений в клинической практике 
сопоставимо с данными многоцентровых исследований.  Имплантация П-КВД не сопровождалась снижением качества жизни. Тщательный 
отбор кандидатов к имплантации, наряду с современным программированием устройств, является важным параметром для выбора и успеха 
применения П-КВД. 
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Aim. To study the safety and tolerability of the subcutaneous implantable cardioverter defibrillator (S-ICD) after implantation. 
Material and methods. The results of 33 patients with implanted S-ICD 6 months follow-up. The criteria for inclusion in the observational study were: 
age over 18 years, indications for primary or secondary prevention of sudden cardiac death. The exclusion criteria were indications for implantation of 
transvenous ICD (patients with sustained monomorphic ventricular tachycardia, the need for anti-bradycardia or resynchronization therapy), as well 
as patients with a QRS complex of more than 130 msec. All patients underwent a standard preoperative examination (routine blood tests, chest X-ray, 
transthoracic echocardiography), quality-of-life questionnaires and transesophageal echocardiography. At follow-up, patients were examined after 6 
months after implantation, the device was interrogated and a quality-of-life questionnaire was completed. All episodes of shock therapy and 
complications were documented. 
Results. Male patients predominated (84%), with a mean age of 57 [43;62] years. Left ventricular ejection fraction was 30% [26;34]. The mean 
QRS duration was 100 [94;108] msec. According to the of 24-hour Holter ECG monitoring, episodes of unstable VT were recorded in 42.4% of 
patients. The most common indications for S-ICD implantation were dilated (33%) and ischemic cardiomyopathy (42%). Primary prevention was in-
dicated in 97% of patients. At the end of the implantation of the S-ICD, the patients underwent a defibrillation test and device configuration. In 
63.6% of cases, during automatic tuning, the device selected the primary perception vector. In 27.2% of patients, optimal recognition of the subcu-
taneous signal was observed in the secondary vector, and in 9.2% of patients, the alternative vector was favorable. All patients underwent two-zone 
programming. The conditional shock zone was programmed at an average rate of 192 beats/min (range 180-210 beats/min) and the shock zone 
was programmed at an average rate of 222 beats/min (range 220-240 beats/min). Perioperative complications occurred in two patients. During the 
follow-up period, no shocks were recorded in 27 patients. Adequate shocks for 6 months were recorded in two patients. During 6 months of 
observation, one lethal outcome was noted due to complications of viral pneumonia. During the observation period, there were no rehospitalizations 
for cardiovascular diseases. 
Conclusion. The use of S-ICD, even in patients with structural myocardial disease who do not require antibradycardia pacing, is effective in preventing 
SCD. The number of inadequate discharges and the number of complications in clinical practice is comparable to the data of multicenter studies. S-ICD 
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Введение 
Имплантация кардиовертера-дефибриллятора 

(КВД) – это наиболее эффективный метод предотвра-
щения внезапной сердечной смерти (ВСС) у пациентов 
высокого риска [1-3]. С целью предотвращения наи-
более грозных осложнений, связанных с имплантацией 
трансвенозных устройств, в первую очередь таких, 
как электрод-ассоциированные септические ослож-
нения, была разработана и принята в рутинную кли-
ническую практику подкожная система (П-КВД) [4-
6]. П-КВД состоит из генератора импульсов, располо-
женного над шестым ребром между средней подмы-
шечной и передней подмышечной линиями, и трех-
полюсного парастернального электрода с проксималь-
ным и дистальным чувствительными электродами, 
расположенными рядом с мечевидным отростком и 
местом сочленения рукоятки грудины с телом грудины 
соответственно. Эффективность П-КВД в отношении 
фибрилляции желудочков после первого разряда ко-
леблется от 88% до 90,1% и от 98,2% до 100% 
после 5 разрядов на основе текущих данных [7,8].  

За последние годы ряд исследований показал ре-
зультативность П-КВД, сопоставимую с трансвенозной 
системой КВД в профилактике ВСС. Так, в мульти-
центровом исследовании IDE (Investigational Device 
Exemption), в котором участвовало 330 пациентов, 
терапия первым разрядом по поводу фибрилляции 
желудочков (ФЖ) или устойчивой желудочковой та-
хикардии (ЖТ) оказалось эффективной в 92,1% слу-
чаев, однако в ходе исследования была выявлена 
проблема нанесения неадекватных шоков (13,1%), в 
дальнейшем проведено перепрограммирование 
устройства (включена двойная зона терапии), и как 
результат –  уменьшение количества ненадлежащей 
терапии [9]. По данным регистра Effortless (n=985) в 
течение 5 лет у 99,5% пациентов наблюдалась ус-
пешная конверсия ЖТ или ФЖ, частота немотивиро-
ванных шоков составила 8,1% [10]. В исследовании 
PRAETORIAN (n=849; 5 лет наблюдения) впервые на-
прямую сравнивали трансвенозные и подкожные КВД 
[11]. Показано, что П-КВД не уступает трансвенозной 
по количеству осложнений, связанных с устройством, 

или неадекватных шоков у пациентов [11]. За время 
наблюдения зарегистрировано 8,1% неадекватных 
разрядов у пациентов с П-КВД и 6,8% – у пациентов 
с трансвенозным КВД [11]. Таким образом, в настоящее 
время клинические исследования подтверждают без-
опасность и эффективность П-КВД, на основании чего 
были расширены показания к ее имплантации [12,13]. 

В ходе имплантации П-КВД показано проведение 
стандартизированного интраоперационного дефиб-
рилляционного тестирования, чтобы подтвердить спо-
собность П-КВД воспринимать и конвертировать ФЖ 
(восстанавливать исходный ритм).  

Тестирование производится на операционном столе 
в завершении имплантации П-КВД. Индукция ФЖ 
проводится с помощью импульса переменного тока 
200 мА с частотой 50 Гц, подаваемого в течение 4 сек. 
ЧСС обнаружения снижается до минимального значе-
ния 170 уд/мин. Энергия первого разряда програм-
мируется на 65 Дж. В случае неэффективности первого 
шока второй разряд автоматически программируется 
на максимально возможную энергию 80 Дж с обратной 
полярностью. Если желудочковая аритмия (ФЖ или 
ЖТ) не будет распознана устройством, или если разряд 
дефибриллятора, поданный подкожным устройством, 
не приведет к конверсии в исходный ритм, то такая 
терапия будет считаться неэффективной, и потребует 
внешней дефибрилляции. Неэффективное дефиб-
рилляционное тестированиие требует изменения по-
ложения подкожного электрода и/или генератора им-
пульсов. 

Клинические руководства Европы, США и России 
определяют показания для имплантации П-КВД в ка-
честве альтернативы трансвенозному устройству у всех 
кандидатов для имплантации КВД, при отсутствии не-
обходимости кардиостимуляциии антитахикардити-
ческой терапии [12-14]. В частности, молодые пациенты 
с риском внезапной сердечной смерти могут получить 
максимальную пользу от имплантации П-КВД, так как 
в этой когорте пациентов можно ожидать нескольких 
смен устройств в течение жизни. Однако, несмотря на 
свои преимущества, П-КВД имеет значимые ограниче-
ния. Из-за отсутствия возможности стимуляции система 
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implantation was not accompanied by a decrease in quality of life. Careful selection of candidates, along with state-of-the-art device programming, is 
an important parameter for the selection and success of S-ICD application. 
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не может быть рекомендована пациентам с симпто-
матической брадикардией. Кроме того, пациентам, 
которым требуется сердечная ресинхронизирующая 
терапия, или которым, как ожидается, будет полезна 
антитахикардическая стимуляция, не рекомендована 
имплантация П-КВД [13]. Более того, несмотря на 
усовершенствование первого поколения П-КВД и до-
бавления функций Smart PASS (высокочастотный 
фильтр, который уменьшает избыточное восприятие 
зубца Т и миопотенциальных шумов) и SMART Сharge 
(интеллектуальная зарядка – автоматически увеличи-
вает требование к постоянству ритма на три интервала 
каждый раз, когда обнаруживается невылеченный 
эпизод), позволяющие избежать гиперчувствительности 
Т-волны и тем самым сократить количество ненадле-
жащей терапии более чем на 40% в сравнении с пер-
вым поколением приборов, до сих пор по данным 
литературы сохраняется проблема нанесения неадек-
ватных разрядов [15].  

К началу 2022 г. в мире имплантировано более 
88000 П-КВД [16], в России имплантация данных 
устройств началась только в 2018 г., что обуславливает 
минимальное количество печатных работ в отече-
ственной литературе. К концу 2021 г. в России им-
плантировано около 150 устройств.  

Цель исследования – изучить безопасность и пе-
реносимость П-КВД после имплантации. 

 
Материал и методы 

В наблюдательное исследование включались па-
циенты с имплантированными П-КВД.  

Критерии включения: возраст >18 лет, наличие 
показаний к первичной или вторичной профилактике 
внезапной сердечной смерти. Критерии исключения: 
показания к имплантации исключительно транасве-
нозной системы КВД (пациенты с устойчивой моно-
морфной желудочковой тахикардией, необходимостью 
в антибрадикардитической или ресинхронизирующей 
терапии), ширина комплекса QRS>130 мсек.  

Всем пациентам проводилось стандартное пред-
операционное обследование (рутинные анализы крови, 
рентген органов грудной клетки, трансторакальная 
эхокардиография [чреспищеводная (ЧП Эхо-КГ) – по 
показаниям], заполнение опросников качества жизни 
[Миннесотский опросник жизни с сердечной недо-
статочностью (MHFLQ), EQ-5D].  

Всем пациентам после включения в исследование 
проводился предимплантационный скрининг. Все си-
стемы подкожного КВД были имплантированы под 
общей анестезией, среднее время имплантации со-
ставило 45±15 мин. Всем пациентам интраопера-
ционно было проведено дефибрилляционное тести-
рование, чтобы подтвердить способность П-КВД вос-
принимать и конвертировать фибрилляцию желудоч-

ков. Предварительно в рамках предоперационой под-
готовки всем пациентам с фибрилляцией предсердий 
(ФП) проводится ЧП ЭхоКГ. Если в ходе у пациента 
при ЧП Эхо-КГ выявлялся тромбоз камер сердца, то 
дефибрилляционный тест не проводился.  

Повторно пациенты были обследованы через 6 
мес после имплантации. На визите проводилось также 
интеррогирование устройства и заполнялся опросник 
качества жизни. Были задокументированы все эпизоды 
нанесенной шоковой терапии и возникшие осложне-
ния. 

Статистический анализ данных осуществляли с по-
мощью статистического пакета Statistica 10 (StatSoft 
Inc., США). Качественные величины представлены как 
абсолютные значения и проценты. Использовались 
следующие методы статистического анализа: двусто-
ронний F-критерий Фишера, U-критерий Манна-Уитни. 
Корреляционный анализ проводился с применением 
рангового критерия Спирмена. Выборочные параметры, 
приводимые в таблице, представлены в виде медианы 
(Me) и межквартильного диапазона (25%; 75%). 
Уровень различий считался статистически значимым 
при р<0,05, значения 0,05<p<0,10 интерпретиро-
вались как тенденция. 

 
Результаты 

В исследование включены 33 пациента (84,8% 
мужчин; медиана возраста 57 (43; 62) лет; табл. 1). 
Медиана фракции выброса левого желудочка составила 
30 (26; 34) %, конечного диастолического объема – 

Параметр                                                                           Значение  
Мужчины, n (%)                                                                                         27 (84,8) 

Возраст, лет                                                                                                 57 (43; 62) 

Индекс массы тела, кг/м2                                                                      27 (22; 31) 

Первичная профилактика, n (%)                                                          32 (97,0) 

Вторичная профилактика, n (%)                                                             1 (3,0) 

ДКМП, n (%)                                                                                                11 (33,3) 

ИБС, n (%)                                                                                                    14 (42,4) 

Артериальная гипертензия, n (%)                                                         5 (15,2) 

Каналопатия, n (%)                                                                                      3 (9,1) 

Длительность QRS, мсек                                                                      100 (94; 108) 

Фракция выброса левого желудочка, %                                          30 (26; 34) 

КДО, мл                                                                                                    215 (185; 260) 

КСО, мл                                                                                                    144 (125; 182) 

Эпизоды неустойчивой ЖТ при СМ ЭКГ, n (%)                                 14 (42,4)  

ДКМП – дилатационная кардиомиопатия, ИБС – ишемическая болезнь сердца,  
КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный систолический объем,  
СМ – суточное мониторирование

Table 1. Baseline demographics characteristic of included 
patients 

Таблица 1. Клинико-демографические показатели  
пациентов, n.



215 (185; 260) мл, конечного систолического объема 
– 144 (125; 182) мл, продолжительности QRS – 100 
(94; 108) мсек. По данным суточного мониторирования 
ЭКГ по Холтеру у 14 (42,4%) пациентов регистриро-
вались эпизоды неустойчивой ЖТ. 

Наиболее частыми показаниями для имплантации 
П-КВД были ишемическая (42,4%) и дилатационная 
(ДКМП; 33,3%) кардиомиопатии. Первичная профи-
лактика была показана большинству пациентов 
(97,0%).  

Все пациенты, за исключением больных с канало-
патиями, получали оптимальную медикаментозную 
терапию по поводу хронической сердечной недоста-
точности минимум 3 мес (табл. 2), пациенты с кана-
лопатиями (удлиненный интервал QT, идиопатическая 
ФЖ) принимали лечебную дозу бета-адреноблокато-
ров. На момент включения в исследование все паци-
енты были в состоянии компенсации основного забо-
левания.  

В завершение имплантации П-КВД, пациентам про-
водился дефибрилляционный тест. У 4 (12,1%) па-
циентов дефибрилляция не могла быть проведена 
из-за выявленного тромбоза ушка левого предсердия, 
по данным ЧП Эхо-КГ. У 27 из 29 пациентов (93,1%) 
дефибрилляционный тест оказался эффективным с 
первой попытки, в одном случае потребовалось из-
менение полярности на обратную для эффективной 
интраоперационной дефибрилляции. Еще в одном 
случае время от индукции до нанесения разряда кон-
версии ФЖ в исходный ритм составило 23 сек при 
автоматически выбранном векторе, что потребовало 
изменения вектора восприятия вручную. Сразу же 
после имплантации в операционной повторно про-
изводилась настройка параметров устройства: импеданс 
подкожного электрода, программировались зоны те-

рапии, при необходимости включался мониторинг 
ФП. В 21 (63,6%) случаев при автоматической на-
стройке устройством был выбран первичный вектор 
восприятия. У 9 (27,3%) пациентов оптимальное рас-
познавание подкожного сигнала наблюдалось во вто-
ричном векторе, а у 3 (9,2%) пациентов благоприятным 
был альтернативный вектор. Всем пациентам прово-
дилось двухзонное программирование. Зона условного 
разряда была запрограммирована со средней частотой 
192 уд/мин (диапазон 180-210 уд/мин), а зона раз-
ряда была запрограммирована со средней частотой 
222 уд/мин (диапазон 220-240 уд/мин).  

Периоперационные осложнения возникли у 2 
(6,1%) пациентов. В одном случае на 6-е сут после 
имплантации П-КВД была выявлена дислокация элек-
трода. При интеррогировании устройства регистри-
ровалась гиперчувствительность миопотенциальных 
помех, в связи с чем выполнена реимплантация элек-
трода (применена трехинцизионная техника) и про-
ведено успешное интраоперационное дефибрилля-
ционное тестирование. Во втором случае на 5-е сут 
сформировалась гематома ложа, потребовавшая про-
ведения пункции.  

В последующем за 6 мес наблюдения отмечен 1 
(3,0%) летальный исход. Причиной смерти стали 
осложнения вирусной пневмонии. В течение периода 
наблюдения повторных госпитализаций по поводу 
сердечно-сосудистых заболеваний не зарегистриро-
вано. 

При оценке качества жизни пациентов по  
Миннесотскому опроснику и EQ-5D отмечено значимое 
улучшение ее показателей по сравнению с исходным 
(табл. 3). 

Контрольный визит через 6 мес для оценки эф-
фективности и безопасности П-КВД прошли 32 (96,7%) 
пациента (табл. 4). 

В течение периода наблюдения у 27 пациентов 
нанесения разрядов не зафиксировано. Адекватные 
разряды в течение 6 мес были зафиксированы у 2 
(6,1%) пациентов, причем, у одного пациента было 
13 разрядов по поводу ЖТ. Исходно на протяжении 
6-ти мес наблюдения пациента до имплантации же-
лудочковых нарушений ритма не было зарегистриро-
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Опросник качества  
жизни                                     Исходно            Через 6 мес                р 
MHFLQ                                           20 (14; 20)               15 (10; 27)               <0,001  
ЕQ-5D                                            70 (60; 75)               75 (70; 80)               <0,001 
MHFLQ – Миннесотский опросник жизни пациентов с сердечной недостаточностью

Table 3. Changes in the quality of life of patients  
(n=33) 

Таблица 3. Динамика качества жизни пациентов  
(n=33)

Группа лекарственных средств                                n (%)  
ИАПФ                                                                                                             14 (46,6) 
АРНИ                                                                                                                9 (30,0) 
БРА                                                                                                                    7 (23,4) 

Бета-адреноблокаторы                                                                           30 (100,0) 

Ингибиторы SGLT2                                                                                     26 (86,7) 

АМР                                                                                                               30 (100,0) 

Диуретики                                                                                                     24 (80,0) 

Амиодарон                                                                                                    4 (13,4) 

Дигоксин                                                                                                         5 (16,7) 

Антикоагулянты                                                                                            9 (30,0) 

АМР – антагонисты минералкортикоидных рецепторов, АРНИ – ангиотензиновых  
рецепторов и неприлизина ингибитор, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II, 
ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

Table 2. Drug therapy in patients with chronic heart  
failure (n=30) 

Таблица 2. Лекарственная терапия пациентов с ХСН 
(n=30)
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вано. В последующем этому пациенту проведено элек-
трофизиологическое исследование, по результатам 
которого ЖТ не индуцирована, при контрольном 
осмотре через 3 мес шоков не зарегистрировано. У 
второго пациента зарегистрирован 1 эпизод ЖТ с ЧСС 
250 уд/мин. У обоих пациентов желудочковая аритмия 
купировалась первым разрядом. В 3 случаях у паци-
ентов с постоянной формой ФП и запрограммиро-
ванными шоковыми зонами 200-220 уд/мин зареги-
стрированы неадекватные шоки (всего 5 разрядов), 
обусловленные учащением ЧСС до 200 уд/мин (по-
падали в зону условного разряда). Всем пациентам 
была произведена коррекция параметров работы 
устройства – увеличена зона условного разряда до 
220 уд/мин, зона разряда – до 240 уд/мин и усилена 
ритмурежающая терапия.  

Также при анализе данных интеррогирования про-
грамматора зарегистрировано 10 эпизодов, при ко-
торых разряд не был произведен у 6 пациентов. То 
есть, терапия была прервана согласно алгоритму, когда 
средняя продолжительность интервала 4 R-R (в мсек) 
превышает наименьшую зону запрограммированной 
частоты плюс 40 мсек для 24 интервалов, или подо-
зрительное событие имеет паттерн ЭКГ, не совпадающий 
с эталонным, и расценивается устройством как мы-
шечный артефакт, другой внешний сигнал или над-
желудочковая тахикардия. Что касается прерванных 
терапий у наших пациентов, то девять эпизодов у 
пяти пациентов расценены прибором как короткие 
ЖТ, однако при детальном разборе паттернов ЭКГ за-
регистрированные эпизоды являлись тахисистоличе-
ской формой ФП. Отдельно был проанализирован 
эпизод мономорфной ЖТ длительностью 4 сек  
(18 комплексов) который соответствовал алгоритму 
нанесения разряда, но шок был прерван из-за спон-
танного прекращения ЖТ.  

Обсуждение  
Среди наблюдавшихся пациентов преобладали па-

циенты с ИБС, второй по численности была группа 
пациентов с ДКМП. Это несколько необычно, так как 
классическим показанием к имплантации П-КВД яв-
ляются пациенты с ГКМП и каналопатиями, потому 
что пациенты с ИБС, как правило, имеют в анамнезе 
мономорфные ЖТ, устранимые антитахикардитической 
стимуляцией, а у пациентов с ДКМП часто имеется 
значительное расширение QRS и может потребоваться 
ресинхронизинирующая терапия. 

В нашей когорте пациентов было 23 адекватных 
разряда (по поводу ЖТ) у 6% всех пациентов в течение 
6 мес, что свидетельствует о высоком риске ВСС у 
отобранных пациентов. В исследованиях частота на-
несения шоков у П-КВД по показаниям несколько 
ниже. Так, в регистре EFFORTLESS 5,8% пациентов в 
первый год и 13,5% в первые пять лет получили адек-
ватную терапию [10]. В исследовании Untouched 5,3% 
пациентов за 18 мес также получили мотивированные 
разряды [17]. Неадекватные разряды за 6 мес наблю-
дения составили 9%, что немного превышает результаты 
регистра EFFORTLESS (8,3%) [19,20] и исследования 
MADIT-RIT (4,8%) [18], но сопоставимо с исследова-
нием PRAETORIAN (9,6%) [11]. Все эпизоды аритмий 
у наших пациентов были прерваны первым шоком, 
что соответствует литературным данным, которые про-
демонстрировали высокий коэффициент конверсии 
(>90%) спонтанно возникающих эпизодов тахикардии 
[19-21]. Эпизоды мономорфной ЖТ с частотой 200-
250 уд/мин, хотя и не приведшие к потере сознания, 
были купированы разрядом, и могут считаться адек-
ватной терапией. Пароксизмов ФЖ за 6 мес наблюдения 
зарегистрировано не было. Все несоответствующие 
разряды наших пациентов были обусловлены тахи-
формой ФП, в связи с чем скорректированы шоковые 
зоны и усилена ритмурежающая терапия. Мы также 
обратили внимание на то, что неадекватные разряды 
случились у пациентов с постоянной формой ФП. 
Такие пациенты требуют более тщательной настройки 
параметров работы устройства и контроля за ЧСС (в 
первую очередь, титрация доз бета-адреноблокаторов). 

Интересно, что в исследованиях частой причиной 
неадекватной терапии в основном являлась чрезмерная 
чувствительность зубца Т [10,15]. Вероятно, отсутствие 
неадекватных разрядов за счет чрезмерной чувстви-
тельности зубца Т в нашем наблюдении обусловлено 
тем, что всем пациентам изначально проводилось 
двухзонное программирование, что также описывается 
в литературе [22]. Общая частота осложнений была 
довольно низкой, никому из пациентов за 6 мес не 
потребовалась повторная госпитализация, связанная 
с имплантацией подкожной системы или обусловленная 
осложнениями имплантации. Был госпитализирован 

Параметр                                                                           Значение  
Пациенты, получившие адекватные разряды, n (%)                       2 (6,1) 

Эпизоды аритмии, приводящие к соответствующей  
терапии, n (%)                                                                                            23 (69,7) 

ФЖ, n (%)                                                                                                             0 

Быстрая ЖТ, n (%)                                                                                      23 (69,7) 

Пациенты, получившие неадекватные разряды  
(за счет суправентрикулярной тахикардии), n (%)                          3 (9,1) 

ЭФИ на индукцию ЖТ, n (%)                                                                     1 (3,0) 

Смерть, n (%)                                                                                                 1 (3,0) 

ДФТ – дефибрилляционный тест, ЖТ – желудочковая тахикардия,  
ФЖ – фибрилляция желудочков, ЭФИ – электрофизиологическое исследование

Table 4. Main data obtained for 6 months of follow-up 
(n=33) 

Таблица 4. Основные данные, полученные за 6 мес  
наблюдения (n=33)
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1 пациент для проведения электрофизиологического 
исследования. Помимо технических аспектов системы 
в исследовании нашего учреждения пациенты с П-
КВД описывали равное или даже лучшее качество 
жизни после имплантации устройства.  

Ограничения исследования. Исследование имеет 
несколько ограничений. Во-первых, подкожные устрой-
ства впервые имплантировались в нашем центре, и 
соответственно хирурги имели меньше опыта работы 
с П-КВД, чем с трансвенозными КВД, что могло по-
влиять на клинические результаты. Во-вторых, когорта 
больных была недостаточно большой, а срок наблю-
дения (6 мес) слишком ограниченный, чтобы предо-
ставить данные о долгосрочных осложнениях. 

 
Заключение 

Использование П-КВД даже у пациентов со струк-
турными заболеваниями миокарда, которым не тре-

буется антибрадикардиальная стимуляция, эффективны 
в предотвращении ВСС. Количество неадекватных раз-
рядов и число осложнений в клинической практике 
сопоставимо с данными многоцентровых исследований. 
Имплантация П-КВД не сопровождалась снижением 
качества жизни. Тщательный отбор кандидатов к им-
плантации, наряду с современным программированием 
устройств, является важным параметром для выбора 
и успеха использования П-КВД. 
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