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СС СМЕРТНОСТЬ НА 100000 НАСЕЛЕНИЯ



42 156

450 000

40 600

157 400

167 366

1  U.S. Census Bureau, Statistical Abstract of the United States: 2001.
2  American Cancer Society, Inc., Surveillance Research, Cancer Facts and Figures 2001.

3   2002 Heart and Stroke Statistical Update, American Heart Association.
4  Circulation. 2001;104:2158-2163.

Внезапная сердечная смерть в США

СПИД1

Рак груди2

Рак легких2

Инсульт3

ВСС 4

ВСС убивает 
больше людей 

ежегодно чем все 
эти заболевания 
вместе взятые

Причина смерти № 1



ПРИЧИНЫ СМЕРТНОСТИ И ПОКАЗАТЕЛИ ВСС В РФ

А.Ш.Ревишвили, 2021



80%
ИБС

Adapted from Heikki et al.  N Engl J Med, Vol. 345, No. 20, 2001.

* ion-channel abnormalities, valvular or congenital heart 
disease, other causes

15%
КМП

5% другие

Sudden Cardiac Death
M. Eyman Mortada, Masood Akhtar, in Cardiac Intensive Care 
(Second EdiGon), 2010

ПРИЧИНЫ ФАТАЛЬНЫХ АРИТМИЙ (ВСС)



Albert CM. Circula(on. 2003;107:2096-2101.

12%
другие кардиальные 

причины

88%
Аритмии

ПРИЧИНЫ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ



мономорфная ЖТ
62%

ФЖ 
8% ЖТ типа 

«пируэт» 13%

брадикардии
17%

Bayés de Luna A.  Am Heart J. 1989;117:151-159.

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ ПРИЧИНЫ ВСС



Инфаркт миокарда 

- Без сознания

- Дыхание отсутствует

- Пульса нет

- Необходима 

реанимация

- В сознании

- Дыхание есть

- Пульс есть

- Реанимация не нужна

ВСС



КЛАССИФИКАЦИЯ ЖА ПО ПРОГНОЗУ 
(BIGGER JT, 1984)

Критерии стратификации 
риска Доброкачественные ЖТА Потенциально 

злокачественные ЖТА Злокачественные ЖТА 

Риск ВСС Низкий Средний Высокий

Клиника Сердцебиение Сердцебиение 
Сердцебиение и 
синкопальные
состояния 

Органическое поражение 
сердца Нет Есть Есть 

ЖЭ Редкая или средняя Средняя или частая Средняя или частая 

Парная ЖЭ или ЖТ Обычно нет НУЖТ УЖТ 

Цель лечения Уменьшение симптомов 
Уменьшение 
симптомов, снижение 
летальности 

Снижение летальности, 
подавление аритмии, 
уменьшение 
симптомов 



Перенесшие ИМ имеют риск ВСС в 4-6 раз 
выше, чем в общей популяции 1

1.AHA, 2005 Heart and Stroke Sta3s3cal Update.2004

2.Kober L. et.al. N Engl J Med 1995;333:1670-76.

3.Wang TJ et al. Ann Intern Med 2003;138:907-916.



F.Kusumoto, M.Didenko. 
Understanding Intracardiac EGMs: Anatomic Correlates,  in press

МЕХАНИЗМ ЖТ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИМ



АНЕВРИЗМА ЛЖ



МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ИМ

Michaud, K., et al. Diagnosis of myocardial infarction at autopsy: AECVP reappraisal in the light of the current 
clinical classification. Virchows Arch476, 179–194 (2020)



ВЛИЯНИЕ АРТЕРИИ СВЯЗАННОЙ С ИМ НА ПРОГНОЗ

F.Kusumoto, M.Didenko. 
Understanding Intracardiac EGMs: Anatomic Correlates,  in press Chen YL, et al. Clin Cardiol. 2011;34(4):249-253. 

Rasoul S, et al. Neth Heart J. 
2007;15(9):286-290. 



ИНФАРКТ ПАПИЛЛЯРНОЙ МЫШЦЫ

Maxim Didenko





Мужчина 56 лет, ИМ 2 года назад, ФВ ЛЖ 30%, 
СН – II (NYHA), QRS=100 мс, желудочковые 
аритмии не зарегистрированы, получает 
оптимальное консервативное лечение в 
течении 1,5 лет. Реваскуляризация проведена в 
полном объеме 8 месяцев назад.

1. Медикаментозная терапия
2. Имплантация ИКД
3. Эндокардиальное ЭФИ



Мужчина 56 лет, ИМ 2 года назад, ФВ ЛЖ 30%, 
СН – II (NYHA), QRS=100 мс, желудочковые 
аритмии не зарегистрированы, получает 
оптимальное консервативное лечение в 
течении 1,5 лет. Реваскуляризация проведена в 
полном объеме 8 месяцев назад.

1. Медикаментозная терапия
2. Имплантация ИКД – I класс показаний для первичной 

профилактики ВСС
3. Эндокардиальное ЭФИ



Bardy GH et al. N Engl J Med 2005;352:225-237.

SCD-HEFTMADIT II

ПРОФИЛАКТИКА ВСС ПРИ ПОМОЩИ ИКД У 
ПАЦИЕНТОВ БЕЗ ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫХ / 
ИНДУЦИРОВАННЫХ ЖТ



ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИКД ДЛЯ ПЕРВИЧНОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ ИКД ПО СРАВНЕНИЮ С 
ТРАДИЦИОННОЙ ФАРМ ТЕРАПИЕЙ

N Engl J Med 2005;353:1471-80. 



European Heart Journal (2020) 41, 3437–3447

Смертность от всех причин

32%



European Heart Journal (2020) 41, 3437–3447

Аритмическая смертность (ВСС)

83%



РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ 
ВЫЖИВАЕМОСТИ ПАЦИЕНТОВ С ИКД И 
БЕЗ НЕГО 

• 5 years 2009-2013
• 110 patients with ICD 

indication for primary 
prevention of SCD

• 44 pts ICD 
• 66 pts no ICD

ИКД

без ИКД

Didenko M., Pasenov G.S. et al, 2015
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8,

0-30% 31-40% 41-50% >50%

Vreede-Swagemakers JJ. J Am Coll Cardiol. 1997;30:1500-1505.

ФВ ЛЖ

%
 В

СС
7.5%

5.1%

2.8%

1.4%

ФВ И % ВСС



MERIT-HF Study Group.  Effect of Metoprolol CR/XL in chronic heart failure: Metoprolol CR/XL randomized intervention trial in 
congestive heart failure (MERIT-HF).   LANCET.  1999;353:2001-07.

12%

24%

64%

СН

Др.

ВСС

n = 103

NYHA II

26%

15%

59%

n = 103

NYHA III

56%

11%

33%

n = 27

NYHA IV

Наилучшая возможность спасти 
больных с СН – профилактика ВСС 
при СН II-III ф.к.

СН

Др.

ВСС

СН

Др.

ВСС

ВНЕЗАПНО УМИРАЮТ ЧАЩЕ ПАЦИЕНТЫ СО II-III ФК СН



ИКД-ТЕРАПИЯ ДЛЯ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
ВСС У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИМ

Показания для ИКД-терапии Класс 
показаний

Уровень 
доказ.

ИКД-терапия показана для уменьшения риска ВСС пациентам с 
дисфункцией левого желудочка (ФВЛЖ — 35% и менее) и сердечной 
недостаточностью (II или III ФК по NYHA), вследствие перенесенного не 
менее чем 40 дней назад инфаркта миокарда.

I A

ИКД-терапия показана для уменьшения риска ВСС пациентам с 
дисфункцией левого желудочка и сердечной недостаточностью I ФК по 
NYHA (ФВЛЖ менее 30%), вследствие перенесенного инфаркта 
миокарда не менее чем 40 дней назад.

I B

Следует рассмотреть возможность применения ИКД-терапии у пациентов 
с повторными эпизодами устойчивой постинфарктной ЖТ (но не в 
течение 48 ч после инфаркта миокарда), которые получают оптимальную 
медикаментозную терапию и имеют нормальную ФВЛЖ.

IIa C



ЭНДОКАРДИАЛЬНОЕ ЭФИ ДЛЯ СТРАТИФИКАЦИИ 
РИСКА ВСС

Внутрисердечное ЭФИ рекомендуется при жалобах на 
обмороки и при подозрении на брадиаритмию или 
тахиаритмию, с учетом симптоматики (например, 
учащенное сердцебиение) или результатов 
неинвазивного обследования, особенно для пациентов 
со структурной патологией сердца [47, 48]. 
ЕОК IB (УУР С, УДД 4) 



ИКМ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИМ

Implantable cardiac monitors in high-risk post-infarcMon paMents 
with cardiac autonomic dysfuncMon and moderately reduced leO 
ventricular ejecMon fracMon, ESC 2021



ПАЦИЕНТЫ

1,305 post-MI patients with moderately reduced LVEF, identifying 400 high-risk 
individuals with cardiac autonomic dysfunction as assessed by deceleration capacity 

(DC) and periodic repolarization dynamics (PRD)

Implantable cardiac monitors in high-risk post-infarction patients with cardiac autonomic dysfunction and 
moderately reduced left ventricular ejection fraction, ESC 2021



ИКМ ЗНАЧИТЕЛЬНО ЛУЧШЕ ВЫЯВЛЯЮТ НРС

Implantable cardiac monitors in high-risk post-infarction patients with cardiac autonomic dysfunction and 
moderately reduced left ventricular ejection fraction, ESC 2021



ИКМ В 12 РАЗ ЧАЩЕ ВЫЯВЛЯЮТ 
ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩИЕ АРИТМИИ У 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИМ

Implantable cardiac monitors in high-risk post-infarction patients with cardiac autonomic dysfunction and 
moderately reduced left ventricular ejection fraction, ESC 2021



ИМПЛАНТАЦИЯ КАРДИОМОНИТОРА



ЖТ

Быстрая

ЖТ

ФЖ

Виды  электротерапии ИКД



КУПИРОВАНИЕ 
ЭПИЗОДА ФЖ 
КАРДИОВЕРСИЕЙ



Купирование эпизода 
ЖТ антитахи
стимуляцией (Ramp)





Носимый Подкожный

Standard

Reverse



www.escardio.org/guidelines

©
ES

C

39
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(European Heart Journal 2021 – doi:10.1093/eurheartj/ehab368)

Therapeutic algorithm of 
Class I Therapy Indications 
for a patient with heart 
failure with reduced 
ejection fraction

ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; 
ARNI = angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; 
CRT-D = cardiac resynchronization therapy with
defibrillator; CRT-P = cardiac resynchronization
therapy with pacemaker; ICD = implantable 
cardioverter-defibrillator; HFrEF = heart failure with
reduced ejection fraction; MRA = mineralocorticoid
receptor antagonist; QRS = Q, R, and S waves
(on a 12-lead electrocardiogram); SR = sinus rhythm. 
aAs a replacement for ACE-I. 
bWhere appropriate. Class I=green. Class IIa=Yellow.



ИМПЛАНТАЦИИ ИКД НА 1 МЛН НАСЕЛЕНИЯ

EHRA white book

А.Ш.Ревишвили, 2021



Причины по которым пациентам не имплантируются
ИКД (California, USA)

Самая частая причина по 
которой не 
имплантированы ИКД –

пациент не был 
направлен на процедуру!



ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИКД ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ИМ И ВЫСОКИМ 
РИСКОМ ВСС
(СТОИМОСТЬ ИЗ РАСЧЕТА НА 1 ГОД ЖИЗНИ)

1 Mushlin A. Circulation. 1998;97:2129-35.
2 Kupersmith J. Progress in Cardiovascular Diseases. 1995;37:307-46.
3 Kupperman M. Circulation. 1990;81:91-100.
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$28,400

$44,300

$57,300

Трансвенозные
ИКД ИАПФ

После ИМ
ФВ < 402

Пересадка 
сердца

пациентам 
с ХСН

Перитонеальный 
диализ

ИКД

• ИКД экономически 
эффективны при 
лечении 
пациентов с 
высоким риском 
ВСС после ИМ

Очень дорого

Сомнительная
эффективность

Экономически 
эффективно

Высоко
эффективно

Другие методы Заключение



СТОИМОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ НА ГОДЫ ЖИЗНИ С 
ПОПРАВКОЙ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

Europace (2011) 13, ii25–ii31 



ИНТЕГРАЦИЯ МРТ И КТ ПЕРЕД РЧА

С.Scharf



27.06.22 49

Взаимосвязь каналов в рубце и наличием ЖТ

Takigawa, HR 2019

CT Channal
characteristics

CT Channal with 
VT

(N=20) 

CT Channal
without VT

(N=21) 

Length, mm 21.2[17.3-36.8] 33.2[25.7-43.0] 

Isthmus central thickness, mm 2.7[2.3-3.7] 2.2[1.9-2.9] 

Parallel to the MA, n [%] 8[40.0%] 16[76.2%] 



КАРТИРОВАНИЕ СУБСТРАТА ЖТ



ВОЛОКНА ПУРКИНЬЕ – ТРИГГЕР ДЛЯ ЖТ



ТРИГГЕРНАЯ АКТИВНОСТЬ КАК ПУСКОВОЙ 
МОМЕНТ ПРИ СУБСТРАНЫХ ЖТ

M. Haissaguerre, E. Vigmond, B. Stuyvers, M. Hocini, and O. Bernus, “Ventricular arrhythmias 
and the His-Purkinje system,” Nat Rev Cardiol, vol. 13, no. 3, pp. 155–166, Mar. 2016.



Y. Ho, S. Ernst, 2012

СИСТЕМА ВОЛОКОН ПУРКИНЬЕ

Johannes 
Evangelista Purkyneˇ 
(1787–1869).



ЖТ у пациента ИМ в анамнезе

ФГБУ “НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина” Минздрава России



ФГБУ “НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина” Минздрава России

Аблация



LAVA ablation

DiBiase L. JACC 2012 
Jais P. Circulation 2012

Vergara P. JCE 2012
Berruezo A. Circulation AE 2012

Vergara et al. Late Potentials Ventricular Tachycardia Ablation 623

Figure 1. Endocardial (A, B, C) and
Epicardial (E, F, G) electroanatomical
voltage mapping, late potentials localiza-
tion, and demonstration of their disap-
pearance after ablation, in a patient af-
fected by coronary artery disease VT and
a prior extensive anterior myocardial in-
farction. Endocardial (D) and Epicardial
(H) late potentials occurring after the end
of the surface QRS complex. Basal map-
ping showed a large endocardial scar in-
volving all the left ventricular apex (A)
and part of the corresponding epicardial
surface (E). Late potentials (purple ar-
eas) are found in both endocardial (B)
and epicardial surfaces of left ventricular
apex (F). Last remap after the ablation on
the same geometry shows complete disap-
pearance of all late potentials previously
mapped on the endocardial (C) and epi-
cardial (G) surfaces. At the end of the
procedure, in areas previously contain-
ing late potentials, only higher-amplitude
component of the local ventricular EGM
can be recorded; they are now marked by
the CARTO 3 system in red.

test or Fisher exact test. P < 0.05 was considered statistically
significant.

Results

Patients Characteristics

All patients underwent high-density electroanatomical
mapping in SR by CARTO 3 system (48 pts) or Ensite
NavX Velocity system (16 pts), acquiring a mean of 407 ±
127 points per patient.

LPs were found at electroanatomical mapping in 50 pa-
tients (78.1% of pts, 47 male; age 66.2 ± 10.1 years), who
constituted the study population. VTs were documented in
those patients by either 12-lead ECG (27 pts) or by ICD-
stored EGMs (23 pts). Thirty-four patients (68%) had CAD
and 16 patients (32%) had IDCM. LV ejection fraction was
32.4 ± 9.4% in patients with CAD and 35.6 ± 10.0% in
patients with IDCM. Thirty-nine patients had an ICD and
9 patients had a CRT-D. Complete data are shown in
Tables 1 and 2.

Figure 2. Mapping, programmed stimulation, and ablation protocol in pa-
tients with hemodynamically tolerated VTs, hemodynamically non-tolerated
VTs, and no inducible VTs.

Clinical presentation was incessant VT in 4 patients,
electrical storm in 11 patients, and frequent episodes of
VT treated by ICD therapy in the remaining 35 patients.
Nineteen had 1 clinical ECG VT morphology and 8 patients
presented >1 VT morphology.

Fourteen patients (21.9%) had no LPs at electroanatomical
mapping. Seven of those patients were affected by CAD and
7 by IDCM. Clinical characteristics of patients without LPs
did not differ from those of patients with LPs, except for
LV ejection fraction that was 33.3 ± 9.6% in patients with
LPs and 47.8 ± 9.3% in patients without LPs (P < 0.001).
Patients without LPs were not considered for the mapping
and ablation protocol and analysis of this study.

EAM in Patients with LPs

Twenty-nine patients (58.0%) underwent endocardial
mapping only (26 pts with CAD and 3 pts with IDCM),
3 patients epicardial mapping only (1 pt with CAD and a
previous failed endocardial ablation, 1 pt with IDCM and a
previous failed endocardial ablation, and 1 pt with IDCM and
VT morphology suggestive of epicardial origin); in 18 cases
(36.0%) endoepicardial maps were obtained in the same pro-
cedure [7 pts with CAD (accounting for 20.6% of CAD pts),
11 patients with IDCM (52.4% of IDCM pts)].

A scar tissue area was present in all patients with LPs,
with a mean surface extension of 33.1 ± 25.1 cm.2 Scar
area extension was 31.4 ± 20.4 cm2 in patients with no
VT inducibility and 33.8 ± 27.1 cm2 in patients with VT
inducibility (P = n.s.).

The average extension of the area containing LPs was
22.2 ± 17.0 cm2; LPs area was 25.3 ± 21.3 cm2 in patients
with no VT inducibility and 20.6 ± 15.2 cm2 in patients with
VT inducibility (P = n.s.).
Acute Procedure Outcome in Patients with LPs

After SR mapping, baseline electrophysiological test-
ing was performed. Ninety-eight VTs were induced in
35 patients (2.8 VTs induced per patient, range 1–10 VTs/pts;

Late potential abolitionScar homogeneization

Scar dechanneling

Варианты аблации у пациентов с 
субстратными ЖТ



Dr. Christoph Scharf
Lam Dang

УСТРАНЕНИЕ ВСЕХ ВОЗМОЖНЫХ КАНАЛОВ ЖТ



“Отдаленные” результаты РЧА субстратных ЖТ
Частота возврата ЖТ

Santangelli, Texas heart Institute



ИКД у пациентов с умеренно сниженной ФВ и УЖТ

Имплантация ИКД рекомендована пациентам с 
УЖТ, при умеренно выраженной дисфункции ЛЖ 
(ФВ ЛЖ <45%), вне зависимости от возможности 
выполнения катетерной аблации и результатов 
процедуры.
ЕОК нет (УУР А, УДД 1) 

Российский кардиологический журнал 2021;26(7):4600 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Имплантация ИКД эффективна у пациентов для снижения общей смертности при вторичной 

профилактике ВСС (I A класс показаний).
2. Фармакологическая терапия перед имплантацией ИКД/ИКД-СРТ является и остается после 

операции важнейшей частью лечения пациентов для уменьшения проявлений СН и 
профилактики внезапной сердечной смерти.

3. Имплантация ИКД для первичной профилактики внезапной сердечной смерти у пациентов 
как с ишемической, так и неишемической КМП (ФВ < 35%) даже на фоне современной 
фармакологической терапии, снижает общую смертность на 27 %. (European Heart Journal 
(2020) 41, 3437–3447).

4. Показания к имплантации ИКД/ИКД-СРТ должны определяться через 40 дней после ИМ и/или 
3 месяцев после реваскуляризации миокарда.

5. ИКМ могут быть эффективным спообом регистрации жизнеугрожающих аритмий у пациентов 
с ИКМП

6. Катетерная аблация желудочковых аритмий у пациентов с ишемической кардиомиопатией и 
постинфарктным кардиосклерозом является высокоэффективным методом лечения для 
снижения госпитализации по поводу СН, а также вероятности шоковых разрядов ИКД и 
электрического шторма.



ИНТЕРВЕНЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ НРС В КАРДИОКЛИНИКЕ И ВМЕДА

Д.м.н. Диденко М.В.
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Спасибо 
за внимание!


