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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ§

Новые клинические рекомендации [1] являются обнов-
лением предыдущей версии клинических рекоменда-

ций Американской ассоциации сердца, Американской кол-
легии кардиологов и Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) от 2006 г. [2]. Следует отметить, что обновленная 
версия рекомендаций ЕОК была опубликована в 2015 г. [3].

В  рекомендациях представлена информация по  веде-
нию пациентов с  документированными желудочковыми 
аритмиями (ЖА), а также лиц, у которых предполагается 

наличие ЖА. Описаны различные формы ЖА – как добро-
качественные, представленные различными формами 
желудочковой эктопической активности, преимуществен-
но желудочковой экстрасистолией (ЖЭ), у  лиц без  при-
знаков структурного заболевания сердца (так называемые 
идиопатические ЖА), так и ЖА, сопряженные с высоким 
риском внезапной сердечной смерти (ВСС). Рассмотрены 
различные варианты медикаментозного и  немедикамен-
тозного лечения этих аритмий. Представлена информа-
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ция по оказанию неотложной помощи. Освещены вопро-
сы профилактики ВСС у  пациентов особых популяций, 
в  числе которых представлены больные с  генетически 
детерминированными желудочковыми нарушениями рит-
ма сердца, больные с врожденным структурным заболева-
нием сердца, беременные, профессиональные спортсме-
ны, пациенты старческого возраста, пациенты с  сопут-
ствующими несердечными заболеваниями и др.

Из  немедикаментозных методов лечения ЖА в  цен-
тре внимания находятся имплантируемые кардиоверте-
ры-дефибрилляторы (ИКД), являющиеся в  большинстве 
случаев единственным способом предупреждения ВСС, 
эффективность которого доказана. В  рекомендации вош-
ли и  новые устройства  – кардиовертеры-дефибриллято-
ры, имплантируемые подкожно (subcutaneous implant-
able cardioverter-defibrillator), а  также наружные носимые 
кардиовертеры-дефибрилляторы (wearable cardioverter-
defibrillator). Большое внимание уделено радиочастотной 
катетерной абляции (РЧА)  – эффективному методу лече-
ния многих форм ЖА. В ряде разделов данных рекоменда-
ций также упомянуты устройства ресинхронизирующей 
терапии (CRT  – cardiac resynchronisation therapy), однако 
показания к  имплантации устройств CRT, а  также вопро-
сы оптимизации параметров работы этих имплантируемых 
устройств (программирование режима работы и настройка 
дополнительных опций) детально рассмотрены в опублико-
ванном ранее экспертном согласительном документе [4].

Вся информация, представленная в  рекомендациях 
(AHA / ACC / HRS от  2017 г.) по  лечению больных с  ЖА 
и предотвращению ВСС, относится к популяции взрослого 
населения (в возрасте 18 лет и старше). Оказание медицин-
ской помощи пациентам детского и подросткового возраста 
в данных клинических рекомендациях не рассматривается.

Целевой аудиторией новых клинических рекоменда-
ций являются кардиологи, специализирующиеся в  лече-
нии нарушений ритма сердца, врачи общей практики, 
а  также врачи скорой медицинской помощи и  блоков 
интенсивной терапии, которым приходится часто стал-
киваться с ЖА и с пациентами, пережившими внезапную 
остановку сердца.

Классы рекомендаций 
и уровни доказательности

По сравнению с прошлой версией документа система 
классов рекомендаций и уровней доказательности данных 
претерпела некоторые изменения. Рекомендации I класса 
показаны, II класса – целесообразны (IIa) или могут быть 
применены (IIb), а III класса – противопоказаны / не долж-
ны применяться, при  этом их  подразделяют на  не  имею-
щие смысла / не приносящие пользы и причиняющие вред.

Уровень доказательности А  оставлен без  изменений 
(данные получены из  2 и  более рандомизированных кон-

тролируемых испытаний высокого методологического 
качества). Уровень доказательности В  подразделен на  B-R 
(Randomized  – данные как  минимум одного рандомизи-
рованного контролируемого испытания среднего мето-
дологического качества или  данные мета-анализа) и  B-NR 
(Nonrandomized  – данные нерандомизированных иссле-
дований, регистров / мета-анализа нерандомизированых 
исследований или  регистров). Уровень доказательности 
С подразделен на C–LD (Limited data – имеются данные кли-
нических исследований, имеющих серьезные ограничения 
по  своему дизайну или  технике выполнения / мета-анализа 
таких исследований) и C-EO (Expert opinion – клинических 
исследований, подтверждающих данную рекомендацию, 
не было, и рекомендация основана на мнении экспертов).

Отдельно подчеркивается, что  уровень доказательно-
сти C не должен быть рассмотрен как повод не следовать 
рекомендациям, поскольку во многих аспектах оказания 
медицинской помощи пациентам с опасными для жизни 
ЖА важнейшие рекомендации основаны на предшеству-
ющем многолетнем опыте, а  проведение рандомизиро-
ванных исследований является невозможным по  этиче-
ским причинам или противоречит здравому смыслу.

Далее рассмотрены ключевые положения и изменения 
новых клинических рекомендаций.

1. �Оптимальная медикаментозная терапия 
и ее важнейшее значение для профилактики 
ВСС у больных с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН)
У  больных со  сниженной фракцией выброса левого 

желудочка  – ФВ ЛЖ (<40 %) и  симптомами ХСН назна-
чение β-адреноблокаторов в  сочетании с  блокатором 
рецепторов альдостерона и либо ингибитором ангиотен-
зинпревращающего фермента (АПФ), либо блокатором 
рецепторов ангиотензина (БРА), либо БРА в сочетании 
с  ингибитором неприлизина (валсартан + сакубитрил) 
позволяет снизить риск ВСС и общую смертность (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А). Перед 
тем  как  направить больного с  ХСН II–III функциональ-
ного класса (ФК) по  классификации NYHA и  с  ФВ ЛЖ 
≤35 % на  имплантацию ИКД, необходимо убедиться 
в  том, что  этот пациент получает необходимую медика-
ментозную терапию в полном объеме.

2. �Все пациенты, пережившие 
внезапную остановку сердца, должны 
быть обследованы для выявления 
ишемической болезни сердца (ИБС)
Всем больным, пережившим внезапную останов-

ку сердца, необходимо обследование для  исключения 
или подтверждения диагноза ИБС, являющейся наиболее 
частой причиной ВСС (класс I, уровень доказательно-
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сти C-EO). При выявлении гемодинамически значимого 
поражения сосудов сердца рекомендована реваскуляри-
зация миокарда (класс I, уровень доказательности B-NR). 
Современные мультиспиральные компьютерные томо-
графы позволяют получить достоверные данные об  ана-
томическом строении и наличии гемодинамически значи-
мых стенозов коронарных артерий. Принимая решение 
о  проведении такого исследования, следует учитывать, 
что  на  информативность томографического исследова-
ния оказывают влияние частота сердечных сокращений 
и регулярность ритма, а также выраженность кальциноза 
коронарных артерий.

3. �У больных ИБС с эпизодами 
устойчивой желудочковой тахикардии 
(ЖТ) одна лишь реваскуляризация 
миокарда не устраняет риск ВСС
В  новых клинических рекомендациях отдельно под-

черкивается, что хотя ишемия миокарда может быть фак-
тором, способствующим возникновению ЖА, у больных 
ИБС и мономорфной ЖТ одной лишь реваскуляризации 
миокарда недостаточно для  предотвращения рецидивов 
ЖТ (класс рекомендаций III: не  имеет смысла; уровень 
доказательности C-LD). Это объясняется тем, что в боль-
шинстве случаев ЖТ возникает по  механизму re-entry 
вокруг очагов фиброза, т. е. рубцовых зон. Таким образом, 
проведение ангиопластики со  стентированием или  опе-
рации аортокоронарного шунтирования не  избавляет 
от  необходимости имплантации ИКД, назначения меди-
каментозной антиаритмической терапии и / или  катетер-
ной абляции субстрата ЖА.

4. �Переоценка роли внутрисердечного 
электрофизиологического 
исследования (ЭФИ)
Внутрисердечное ЭФИ с целью индукции ЖА (ЖТ 

или  фибрилляции желудочков  – ФЖ) имеет смысл 
для  верификации диагноза и  стратификации риска 
ВСС. Например, для  подтверждения того, что  при-
чиной синкопальных состояний у  пациента с  постин-
фарктным кардиосклерозом является ЖТ, в отсутствие 
документированных спонтанных ЖА (класс IIa; уро-
вень доказательности B-R). Другим примером может 
быть проведение ЭФИ больному с синдромом Бругада 
без  спонтанных клинических проявлений заболевания 
(класс IIb; уровень доказательности B-NR). Проведение 
внутрисердечного ЭФИ больным, имеющим показа-
ния к  имплантации ИКД с  целью первичной или  вто-
ричной профилактики ВСС, не  имеет смысла (класс 
III: не  имеет смысла; уровень доказательности B-R). 
Внутрисердечное ЭФИ не  рекомендовано для  стра-
тификации риска ВСС у  больных с  гипертрофической 

кардиомиопатией, синдромами удлиненного и  укоро-
ченного интервала QT и  катехоламинергической поли-
морфной желудочковой тахикардией (класс III: не имеет 
смысла; уровень доказательности B-NR).

5. �Генетические исследования 
целесообразны для постановки 
диагноза и определения прогноза
Развитие методов ДНК-диагностики и  открытие 

новых мутаций способствовали широкому внедрению 
генетических исследований в  новые клинические реко-
мендации. Генетические исследования могут быть целе-
сообразны для  постановки диагноза, стратификации 
риска ВСС и  определения прогноза, а  также для  того, 
чтобы инициировать каскадный скрининг близких род-
ственников больного.

У  больных моложе 40  лет без  ИБС и  других струк-
турных заболеваний сердца, переживших внезапную 
остановку сердца или  имеющих рецидивирующие 
синкопальные состояния, развивающиеся во  вре-
мя нагрузки, рекомендовано проведение детального 
обследования для исключения генетически детермини-
рованных ЖА. Кроме того, тщательное обследование 
у  кардиолога, медико-генетическое консультирование 
и (по их результатам) ДНК-диагностика рекомендуют-
ся ближайшим родственникам лиц, умерших внезапно 
в возрасте до 40 лет.

6. �Имплантация кардиовертера-
дефибриллятора для первичной 
профилактики ВСС рекомендована 
больным с ХСН неишемической этиологии
Результаты исследования DANISH поставили под 

сомнение целесообразность имплантации ИКД с целью 
первичной профилактики ВСС у больных с кардиомио-
патией неишемической этиологии. Тем  не  менее, про-
ведя тщательный анализ доказательной базы по данно-
му вопросу, основываясь на  данных мета-анализа [5, 
6], комитет экспертов сохранил класс I для  рекомен-
дации имплантации ИКД пациентам с  кардиомиопа-
тией неишемической этиологии со сниженной ФВ ЛЖ 
(≤35 %), имеющим клинические проявления сердеч-
ной недостаточности (II–III ФК NYHA), получающим 
оптимальную медикаментозную терапию, при условии, 
что предполагаемая продолжительность жизни больно-
го превышает 1 год.

7. �Клинико-экономические аспекты 
имплантации кардиовертера-дефибриллятора
ИКД являются дорогостоящими аппаратами, в  свя-

зи с чем клинико-экономические аспекты имплантации 
этих устройств имеют существенное значение. В  част-
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ности, одним из  условий имплантации ИКД с  целью 
первичной профилактики ВСС, независимо от  основ-
ных показаний, является ожидаемая продолжитель-
ность жизни больного более года. Поскольку с течени-
ем времени состояние пациента может как улучшаться 
(например, увеличение ФВ ЛЖ на  фоне лечения инги-
биторами АПФ), так и  ухудшаться (например, про-
грессирование сердечной недостаточности, появление 
тяжелых сопутствующих заболеваний), в  случае необ-
ходимости замены ранее имплантированного ИКД 
(истощение источника питания и  др.) рекомендована 
повторная оценка показаний к  имплантации устрой-
ства на данный момент времени.

Подчеркивается, что  имплантация ИКД больным 
с непрерывно рецидивирующим течением ЖТ / ФЖ про-
тивопоказана до тех пор, пока клиническое течение ЖА 
не  будет взято под  контроль во  избежание частых раз-
рядов имплантированного устройства (класс III: вред; 
уровень доказательности C-LD). Кроме того, импланта-
ция ИКД не  рекомендована больным с  сердечной недо-
статочностью IV ФК по  классификации NYHA, рефрак-
терной к  медикаментозной терапии, в  случае, если этим 
больным не  планируется проведение CRT, применение 
устройств вспомогательного кровообращения или  ожи-
дается трансплантация сердца (класс III: не  имеет смыс-
ла; уровень доказательности C-EO).

Кроме того, экспертами рабочей группы впервые 
был проведен анализ экономической целесообразно-
сти имплантации ИКД на  основании показателя отно-
шения затраты / эффективность, который был рассчи-
тан в  соответствии с  рекомендованной методикой [7]. 
В соответствии с результатами экспертной оценки, эко-
номически наиболее целесообразна имплантация ИКД 
с целью первичной профилактики ВСС, особенно в слу-
чае, если риск ВСС у пациентов высокий, а вероятность 
смерти от  других причин низкая. При  имплантации 
ИКД с целью вторичной профилактики ВСС показатель 
отношения затраты / эффективность имеет промежу-
точное значение.

8. РЧА – эффективный метод лечения ЖА
В новых клинических рекомендациях большое внима-

ние уделено интервенционному лечению ЖА (табл. 1). 
Существенно расширен перечень показаний класса I. 
В частности, отмечено, что у пациентов с идиопатически-
ми ЖА (например, мономорфной ЖЭ или  ЖТ, исходя-
щих из  выносящего тракта правого желудочка, или  фас-
цикулярной левожелудочковой тахикардией), РЧА в  зна-
чительной части случаев позволяет добиться полного 
излечения пациента.

У  пациентов с  рецидивирующей идиопатической 
полиморфной ЖТ или  идиопатической ФЖ в  дополне-

ние к имплантации ИКД рекомендована РЧА источника 
ранней желудочковой эктопической активности в  волок-
нах Пуркинье, являющегося пусковым фактором этих 
форм желудочковых тахиаритмий.

РЧА ножки пучка Гиса (чаще правой) рекомендуется 
больным с  фасцикулярными тахикардиями, обусловлен-
ными циркуляцией импульса между ножками пучка Гиса 
(Bundle branch re-entry). Такой выбор лечения наиболее 
предпочтителен, поскольку для данной формы ЖТ харак-
терны частые рецидивы, тяжелые клинические проявле-
ния и рефрактерность к медикаментозной антиаритмиче-
ской терапии.

У  больных с  ИКД проведение РЧА рекомендовано 
с  целью уменьшения количества рецидивов ЖТ / ФЖ 
и наносимых имплантированным устройством разрядов. 
В  случае неэффективности эндоваскулярной процеду-
ры целесообразна попытка абляции аритмогенной зоны 
в ходе открытого хирургического вмешательства.

Авторы рекомендаций подчеркивают, что  эндокар-
диальные катетерные вмешательства и  хирургические 
вмешательства по поводу ЖА должны выполняться в спе-
циализированных медицинских центрах, и  что  выполня-
ющий процедуру врач должен иметь достаточный опыт 
проведения подобных вмешательств.

Кардиовертеры-дефибрилляторы, 
имплантируемые подкожно, и наружные 
носимые кардиовертеры-дефибрилляторы – 
новые устройства в арсенале врача

Кардиовертеры-дефибрилляторы, имплантируемые 
подкожно, разработаны для  уменьшения риска разви-
тия интра- и  послеоперационных осложнений (инфи-
цирование ложа стимулятора, гемоторакс, перфорация 
сердца и  др.), связанных с  пункцией магистральных 
вен и размещением электродов в сердце. Возможность 
подкожной имплантации дефибриллятора имеет осо-
бое значение в  случаях, если венозный доступ ограни-
чен или  невозможен (например, у  больных, имеющих 
врожденные аномалии строения магистральных вен, 
или  пациентов, имеющих артериовенозную фисту-
лу для  гемодиализа). Существенным ограничением 
использования данных аппаратов является невозмож-
ность обеспечения постоянной электрической стиму-
ляции сердца (аппараты могут обеспечивать только 
кратковременную стимуляцию сердца после нанесения 
разряда). Показания к  применению кардиовертера-
дефибриллятора, имплантируемого подкожно, пред-
ставлены в табл. 2.

Наружный носимый кардиовертер-дефибриллятор 
представляет собой жилет, который пациент наде-
вает на  голое тело под  обычную одежду. С  помощью 
контактирующих с  поверхностью грудной клетки 
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электродов аппарат осуществляет регистрацию элек-
трической активности сердца, идентифицирует желу-
дочковую тахиаритмию (ЖТ / ФЖ) и  наносит купи-
рующий разряд. Для обеспечения адекватной защиты 
от  фатальных ЖА пациент должен постоянно носить 

жилет (за  исключением времени гигиенических про-
цедур). Наружные носимые кардиовертеры-дефи-
брилляторы рекомендованы к  использованию в  слу-
чае, если пациенту необходим ИКД, но  он временно 
не может быть использован (необходимость удаления 

Таблица 1. Показания к РЧА у больных с ЖА

Показания Класс 
рекомендации

Уровень 
доказательности

РЧА рекомендуется больным с идиопатическими желудочковым нарушениями ритма (частой 
ЖЭ / ЖТ, исходящими из выносящего тракта правого или левого желудочков), не имеющим 
структурного заболевания сердца, в случае если нарушения ритма сердца сопровождаются выра-
женными клиническими проявлениями, при неэффективности, непереносимости или нежелании 
приема медикаментозной антиаритмической терапии

I B-NR

РЧА рекомендуется больным с частыми ЖЭ / ЖТ, исходящими из папиллярных мышц правого 
или левого желудочков, в случаях, если нарушения ритма сопровождаются выраженными клиниче-
скими проявлениями, при неэффективности, непереносимости или нежелании приема медика-
ментозной антиаритмической терапии

I B-NR

РЧА рекомендуется больным с фасцикулярной левожелудочковой тахикардией (верапамил-
чувствительная ЖТ) в случаях, если нарушения ритма сердца сопровождаются выраженными 
клиническими проявлениями, при неэффективности, непереносимости или нежелании приема 
медикаментозной антиаритмической терапии

I B-NR

Больным рецидивирующей идиопатической ФЖ рекомендуется РЧА пускового фактора, которым 
является источник ранней желудочковой эктопической активности, локализующийся в волокнах 
Пуркинье

I B-NR

У больных со сниженной ФВ ЛЖ вследствие частой ЖЭ, проведение РЧА источника эктопиче-
ской активности рекомендуется при неэффективности, непереносимости или нежелании приема 
медикаментозной антиаритмической терапии

I B-NR

Проведение РЧА рекомендовано больным постинфарктным кардиосклерозом, имеющим реци-
дивирующие пароксизмы ЖТ / ФЖ, при неэффективности или непереносимости амиодарона 
или других антиаритмических препаратов

I

B-R (в отношении 
амиодарона); 

B-NR (в отношении 
других антиаритми-
ческих препаратов)

У больных ИБС с имплантированными ИКД, у которых отмечаются рецидивирующие пароксиз-
мы ЖТ, требующие нанесения разрядов для их купирования или сопровождающиеся клиниче-
скими проявлениями, попытка РЧА аритмогенной зоны может быть предпринята до назначения 
поддерживающей антиаритмической терапии

IIb C–LD

Больным неишемической кардиомиопатией, имеющим рецидивирующие пароксизмы ЖТ при 
неэффективности или непереносимости медикаментозной антиаритмической терапии, целесо
образна РЧА аритмогенной зоны

IIa B-NR

Больным аритмогенной кардиомиопатией правого желудочка, имеющим рецидивирующие 
пароксизмы ЖТ при неэффективности или непереносимости терапии β-адреноблокаторами, 
целесообразна попытка РЧА аритмогенной зоны. Вмешательство должно выполняться в специ-
ализированном центре, имеющем возможности для проведения РЧА как эндокардиальным, так 
и эпикардиальным доступом

IIa B-NR

Больным с синдромом Бругада с имплантированными ИКД, имеющим рецидивирующие парок-
сизмы полиморфной ЖТ, рекомендуется назначение антиаритмической терапии хинидином  
(в настоящее время в РФ препарат не зарегистрирован) или проведение РЧА аритмогенных зон

I B-NR

Больным с синдромом Бругада, имеющим спонтанные электрокардиографические проявления 
1‑го типа и рецидивирующие ЖА, имеющим противопоказания к имплантации ИКД или от-
казывающимся от имплантации прибора, рекомендуется назначение антиаритмической терапии 
хинидином или проведение РЧА аритмогенных зон

I B-NR

У больных с фасцикулярными тахикардиями, обусловленными циркуляцией импульса между 
ножками пучка Гиса (Bundle branch re-entry), РЧА одной из ножек пучка Гиса (чаще всего, правой) 
рекомендована для предупреждения рецидивов ЖТ

I C–LD

В случае неэффективности РЧА эндокардиальным доступом у больных структурным заболевани-
ем сердца и мономорфной ЖТ целесообразна попытка РЧА эпикардиальным доступом IIa B-NR

Больным с пароксизмами мономорфной ЖТ, рецидивирующими на фоне медикаментозной анти-
аритмической терапии, при неэффективности предшествовавших попыток РЧА может быть целе-
сообразна попытка устранения аритмии в ходе хирургического вмешательства на открытом сердце

IIB C–LD

РЧА – радиочастотная катетерная абляция; ЖЭ – желудочковая экстрасистолия; ЖА – желудочковые аритмии; ИБС – ишемиче-
ская болезнь сердца. Здесь и в табл. 2, 3: ЖТ – желудочковая тахикардия; ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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прибора в  связи с  воспалительным процессом и  др.). 
Применение данных аппаратов может быть целесо
образным в  случаях, если у  пациента имеется высо-
кий риск ВСС, но этот риск обусловлен потенциально 
обратимыми факторами, и есть веские основания ожи-
дать, что  в  течение относительно короткого времени 
состояние больного может улучшиться, и  риск ВСС 
у  него снизится (например, ФВ ЛЖ ≤35 % в  течение 
45  дней после острого инфаркта миокарда, впервые 
выявленная кардиомиопатия неишемической этиоло-
гии с ФВ ЛЖ ≤35 % до назначения оптимальной меди-
каментозной терапии, послеродовая кардиомиопатия, 
острый миокардит). Показания к применению наруж-
ного носимого кардиовертера-дефибриллятора пред-
ставлены в табл. 3.

Во  многих ситуациях решение лучше принимать 
совместно с пациентом.

Нередко приоритеты и  жизненная позиция паци-
ента не  принимаются курирующими врачами во  вни-
мание. В  настоящее время во  многих ситуациях кли-
нические рекомендации не  могут дать однозначного 
ответа, что  может помочь больному. Один из  основ-
ных методов предупреждения ВСС  – имплантация 
ИКД – вносит в жизнь больного существенные огра-
ничения. Кроме того, наносимые аппаратом разряды 

причиняют боль, и  многие больные боятся их  повто-
рения. Наконец, в  ряде случаев больные с  тяжелой 
рефрактерной сердечной недостаточностью, устой-
чивыми эпизодами рефрактерных ЖА, с  тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями могут склоняться 
к отключению имплантированного ИКД с тем, чтобы 
ограничить время своего страдания. Новые клини-
ческие рекомендации призывают к  более активному 
взаимодействию с  больным, совместному принятию 
важных решений в  его лечении, способствующих 
выбору наиболее подходящей тактики в  каждом кон-
кретном случае.

Всегда есть к чему стремиться
Несмотря на  определенный прогресс в  лечении 

ЖА и  профилактики ВСС, достигнутый за  послед-
нее десятилетие, стратификация риска ВСС, особен-
но ее первичная профилактика, по‑прежнему далека 
от  совершенства. В  настоящее время в  большинстве 
случаев ВСС происходит у  лиц, не  имевших показа-
ний ни  к  вторичной, ни  к  первичной ее профилакти-
ке. Необходимы клинические исследования, позво-
ляющие выявить как  новые факторы риска ВСС, так 
и  предикторы индивидуальной эффективности при-
менения ИКД.

Таблица 2. Показания к применению кардиовертера-дефибриллятора, имплантируемого подкожно

Показания Класс 
рекомендации

Уровень 
доказательности

Кардиовертер-дефибриллятор, имплантируемый подкожно, рекомендован больным, имеющим 
показания к имплантации ИКД, которым данный прибор не может быть имплантирован в связи 
с невозможностью венозного доступа или высоким риском инфекционного процесса, при усло-
вии, что этим больным не требуется электрическая стимуляция сердца в связи с сопутствующими 
брадиаритмиями, для обеспечения CRT и / или для купирования ЖТ

I B-NR

Кардиовертер-дефибриллятор, имплантируемый подкожно, может быть целесообразен для 
больных, имеющих показания к имплантации ИКД, при условии, что этим больным не требуется 
электрическая стимуляция сердца в связи с сопутствующими брадиаритмиями, для обеспечения 
CRT и / или для купирования ЖТ

IIa B-NR

Кардиовертер-дефибриллятор, имплантируемый подкожно, не рекомендован больным, имеющим 
показания к постоянной электрической стимуляции сердца в связи с брадиаритмиями и / или 
для обеспечения CRT, а также больным, которым электрическая стимуляция сердца может быть 
необходима для купирования ЖТ

III: вред B-NR

CRT – ресинхронизирующая терапия.

Таблица 3. Показания к применению наружного носимого кардиовертера-дефибриллятора

Показания Класс 
рекомендации

Уровень 
доказательности

Использование наружного носимого кардиовертера-дефибриллятора целесообразно у больных 
с имплантированными ИКД, переживших внезапную остановку сердца или имеющих документи-
рованные пароксизмы ЖТ / ФЖ, при необходимости удаления имплантированного ранее устрой-
ства (например, в связи с инфекционным процессом)

IIa B-NR

Использование наружного носимого кардиовертера-дефибриллятора может быть рекомендовано 
больным с высоким риском ВСС, не подходящим под критерии рекомендаций имплантации ИКД 
в связи с возможным улучшением состояния в дальнейшем (например, больные, имеющие ФВ ЛЖ 
≤35 % в течение первых 40 дней после острого инфаркта миокарда, на фоне острого миокардита 
или до назначения оптимальной медикаментозной терапии)

IIb B-NR

ВСС – внезапная сердечная смерть; ФЖ – фибрилляция желудочков.
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