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АННОТАЦИЯ
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) остается одной из ведущих причин заболевае
мости и смертности во всем мире. Несмотря на значительные успехи медикаментозной те-
рапии, значительная доля пациентов с ХСН демонстрируют прогрессирование заболевания и 
сохраняющийся высокий риск внезапной сердечной смерти. Имплантируемые кардиологиче-
ские устройства занимают центральное место в комплексном лечении ХСН, обеспечивая как 
профилактику фатальных аритмий, так и улучшение насосной функции сердца. Среди них осо-
бое значение имеют кардиовертеры-дефибрилляторы и устройства модуляции сердечной со-
кратимости (МСС), которые воздействуют на разные патофизиологические звенья сердечной 
недостаточности. 
В статье представлено клиническое наблюдение пациента с ХСН и низкой фракцией ле-
вого желудочка. Первым этапом пациенту выполнена имплантация подкожной системы  
кардиовертера-дефибриллятора (S-ICD). Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Вторым этапом пациенту имплантировано устройство МСС с дальнейшей настройкой 
S-ICD, направленное на исключение двойного считывания сигнала МСС-устройства кардио-
вертером-дефибриллятором (Cross-talk-тест). В результате выполненных оперативных вмеша-
тельств нарушений в работе одновременной двух устройств не отмечено. 
Заключение. Комбинация подкожного кардиовертера-дефибриллятора и устройств МСС явля-
ется перспективным направлением для пациентов с ХСН. Продемонстрированное клиническое 
наблюдение показывает возможность применения S-IСD и устройств МСС с целью профилак-
тики эпизодов внезапной сердечной смерти и улучшению качества жизни. 
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ABSTRACT
Chronic heart failure (CHF) remains one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide. 
Despite significant advances in pharmacological therapy, a substantial proportion of CHF patients 
continue to experience disease progression and remain at high risk of sudden cardiac death (SCD). 
Implantable cardiac devices play a central role in the comprehensive management of CHF, offering 
both prevention of life-threatening arrhythmias and improvement of the heart’s pump function. Among 
these, implantable cardioverter-defibrillators and cardiac contractility modulation (CCM) devices are 
of particular importance, as they target distinct pathophysiological mechanisms of heart failure.
This article presents a clinical case of a CHF patient with reduced left ventricular ejection fraction. 
As the first step, the patient underwent implantation of a subcutaneous implantable cardioverter-
defibrillator (S-ICD). The postoperative period was uncomplicated. In the second stage, a CCM device 
was implanted, followed by S-ICD reprogramming to prevent oversensing of the CCM signal by 
the defibrillator (cross-talk testing). No interference or malfunction was observed between the two 
simultaneously functioning devices following the interventions.
Conclusion: The combination of a subcutaneous cardioverter-defibrillator and a CCM device represents 
a promising therapeutic strategy for patients with CHF. This clinical case demonstrates the feasibility 
of concurrent use of S-ICD and CCM devices for the prevention of sudden cardiac death episodes and 
improvement of quality of life.

Keywords: chronic heart failure; subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator; sudden cardiac 
death prevention; cardiac contractility modulation

Funding. The study was not sponsored.

Conflict of interest. The authors declare no conflicts of interest.

For citation: Shulga A.S., Lyubenkov K.A., Savchenko D.A., Basanova I.V. Combined Approach in the 
Management of Chronic Heart Failure: Implantation of a Subcutaneous Cardioverter-Defibrillator and a 
Cardiac Contractility Modulation Device (A Clinical Case). Amur Medical Journal. 2025; 13 (2): 61–68.
DOI: https://doi.org/10.22448/AMJ.2025.2.61-68
EDN: https://elibrary.ru/MQWARJ

Article received: 13.09.2025. Article accepted: 20.11.2025.

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) остается ведущей причиной смертно-
сти в развитых странах. Распространенность 
заболевания достигает 2–4% среди взрослого 
населения, а в возрастной группе старше 70 
лет — более 10% [1]. Несмотря на внедрение в 
клиническую практику современных медика-
ментов — ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента, β-адреноблокаторов, анта-
гонистов минералокортикоидных рецепторов, 
ингибиторов SGLT2 — прогноз пациентов с 
низкой фракцией выброса левого желудочка 

(ФВ ЛЖ ≤35%) остается неблагоприятным [2]. 
Одним из ключевых механизмов смерти у па-
циентов с ХСН является внезапная сердечная 
смерть (ВСС), обусловленная развитием фаталь-
ных желудочковых аритмий. Для профилакти-
ки ВСС как первичной, так и вторичной широ-
ко используется имплантация кардиовертера- 
дефибриллятора (ИКД), эффективность кото-
рого подтверждена многочисленными рандо-
мизированными исследованиями [3]. 

На протяжении длительного времени 
единственным вариантом такой терапии оста-
вались трансвенозные системы ИКД. При их 
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установке дефибриллирующий электрод че-
рез венозное русло заводится в правый желу-
дочек и фиксируется в области его верхушки. 
Однако внутрисосудистое расположение эле-
ментов системы сопряжено с риском разных 
осложнений. К ним относят тромбоз и облите-
рацию магистральных вен, системные инфек-
ции, дислокацию электродов, пневмоторакс, 
перфорациюсердца и тампонаду, а также немо-
тивированные шоки, связанные с нарушением 
изоляции или переломом электродов [4]. Также 
имеются данные свидетельствующие, что риск 
отказа трансвенозного электрода через 8–10 
лет после имплантации может составлять не 
менее 20% [5]. 

Нефункционирующие электроды часто 
требуют удаления, что ассоциировано со зна-
чительными рисками для здоровья и жизни [6, 
7]. Осложнения напрямую связаны с количе-
ством имплантированных электродов [8]. В ря-
де случаев устранение подобных осложнений 
сопряжено со сложными вмешательствами, 
включая полную экстракцию системы ИКД [9]. 

В качестве альтернативы разработана под-
кожная система кардиовертера-дефибрилля-
тора (S-ICD), полностью лишенная внутрисер-
дечных элементов. S-ICD представляет собой 
полностью подкожную систему с электродом, 
расположенным парастернально, и генерато-
ром, имплантированным в левой подмышеч-
ной области (рис. 1). По данным исследований, 

Рис. 1. Изображение электрода и устройства S-ICD 
имплантированного в типичном месте1

Fig. 1. Image of an electrode and an S-ICD device 
implanted in a typical place1

S-ICD имеют сопоставимую эффективность 
по сравнению с трансвенозными системами, 
а также отсутствие внутрисосудистых компо-
нентов снижает риск инфекционных и механи-
ческих осложнений и делает устройство пред-
почтительным у молодых пациентов или боль-
ных с высоким инфекционным риском [10, 11]. 

Несмотря на высокую эффективность де-
фибрилляции, S-ICD не обеспечивает ни бради-
кардической стимуляции, ни ресинхронизации, 
что ограничивает его применение у пациентов 
с тяжелой ХСН. 

Имплантируемые устройства играют 
фундаментальную роль в стратификации ри-
ска и улучшении прогноза больных ХСН. Их 
использование позволяет одновременно кон-
тролировать ритм, профилактировать ВСС и 
при необходимости выполнять ресинхрони-
зирующую стимуляцию. Однако примерно у 
60% пациентов с сердечной недостаточностью 
продолжительность комплекса QRS нормаль-
ная, при этом до 30% пациентов, получающих 
сердечную ресинхронизирующую терапию, не 
реагируют на терапию [12]. Для таких боль-
ных перспективным направлением является 
использование устройств модуляции сердеч-
ной сократимости (МСС), принцип которых 
заключен в имплантации устройства, вклю-
чающего генератор импульсов и два желудоч-
ковых электрода, фиксирующихся в области 
межжелудочковой перегородки. МСС предпо-
лагает воздействие электрическим импульсом 
на сердечную мышцу во время абсолютного 
рефрактерного периода потенциала действия 
желудочков [13]. 

Одним из ключевых клеточных механиз-
мов, лежащих в основе нарушения сократи-
тельной функции миокарда при ХСН, являет-
ся расстройство внутриклеточного гомеостаза 
ионов кальция. Эти изменения связаны с пе-
рестройкой экспрессии генов, кодирующих 
белки, участвующие в кальциевом обмене, а 
также с изменениями их посттрансляционной 
модификации. Воздействие импульсов МСС 
способствует нормализации фосфорилирова-
ния ключевых белков и восстановлению экс-
прессии генов, ответственных за регуляцию 
кальциевого цикла и сокращения миокарда. 
Экспериментальные и клинические исследова-
ния показали, что применение МСС приводит к 
удлинению потенциала действия, повышению 
инотропной функции (в том числе в отдален-
ных участках миокарда) без увеличения потре-
бления кислорода и способствует обратному 
ремоделированию миокарда [12–15].
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Опыт применения комбинации S-ICD и 
устройств МСС изучен недостаточно широко, 
что и послужило поводом для демонстрации 
клинического случая из личной практики ав-
торов.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО  
НАБЛЮДЕНИЯ

Пациент Ш., 40 лет, с дилатационной кар-
диомиопатией, ХСН с низкой ФВ ЛЖ, а так-
же с фибрилляцией предсердий. Считает себя 
больным с 2022 г., когда появились одышка 
при физических нагрузках и перебои в рабо-
те сердца. При дообследовании выявлена фи-
брилляция предсердий. В 2023 г. выполнена 
электрическая кардиоверсия с восстановлени-
ем синусового ритма. Рецидив фибрилляции 
предсердий через 11 мес. При обследовании 
отмечено снижение ФВ ЛЖ до 27%, назначена 
оптимальная медикаментозная терапия (вал-
сартан/сакубитрил, соталол, эплеренон, атор
вастатин, дапаглифлозин). Также пациенту 
выполнена селективная коронароангиография 
в марте 2024 г., по данным которой поражение 
коронарного русла не выявлено. На фоне опти-
мальной медикаментозной терапии ФВ ЛЖ — 
34%, конечный диастолический объем (КДО) 
ЛЖ — 253 мл. Учитывая наличие сниженной 
ФВ ЛЖ на фоне оптимальной медикаментоз-
ной терапии, с целью первичной профилактики 
ВСС, пациенту показана ИКД. Учитывая моло-
дой возраст пациента, отсутствие показаний 
к антибрадикардической стимуляции, а также 
отсутствие показаний к ресинхонизирующей 
терапии (узкий комплекс QRS) принято реше-
ние об имплантации S-ICD. В сентябре 2024 г. 
пациенту выполнена имплантация S-ICD. В хо-
де имплантации электрод системы располага-
ется параллельно грудине, обычно на 1–2 см 
левее ее края, а имплантируемый генератор 
импульсов фиксируется в левой аксиллярной 
области на уровне шестого межреберья. Кон-
струкция электрода предусматривает наличие 
2 сенсорных электродов, что вместе с корпусом 
генератора образует три возможные вектор-
ные проекции для регистрации электрической 
активности сердца. Устройство автоматически 
выбирает оптимальный вектор, обеспечиваю-
щий надежное восприятие сердечного ритма 
и предотвращение феномена «пересчета» зуб-
ца T или двойного детектирования комплекса 
QRS. В программируемых параметрах системы 
предусмотрена так называемая «условная зона 
шока», охватывающая диапазон частот сердеч-
ных сокращений от 170 до 250 ударов в минуту, 

где реализуется алгоритм анализа морфологии 
сигналов для дифференциации наджелудочко-
вых и желудочковых тахиаритмий. При выяв-
лении фибрилляции желудочков или другой 
поддающейся терапии аритмии устройство 
выполняет разряд энергией 80 Дж, с возмож-
ностью кратковременной трансторакальной 
стимуляции (до 30 с) в режиме резервной анти-
брадикардической поддержки.

По завершении процедуры имплантации 
проводят обязательное тестирование системы: 
индуцируется фибрилляция желудочков с по-
мощью высоковольтного 50  Гц сигнала, после 
чего выполняется дефибрилляция разрядом 
65 Дж для подтверждения эффективности те-
рапии и достаточного запаса безопасности. В 
дальнейшем с учетом жалоб и анамнеза паци-
ента, а также отсутствия положительной ди-
намики, низкой ФВ определены показания для 
имплантации устройства МСС. 

В декабре 2024 г. пациенту выполнена им-
плантация МСС. Устройство имплантировано 
в правую подключичную область, 2 трансве-
нозных электрода имплантированы в межже-
лудочковую перегородку и обеспечивают до-
ставку высокоамплитудных импульсов в абсо-
лютный рефрактерный период желудочковой 
деполяризации (рис. 2). Режим активной те-
рапии программируется, как правило, на 5–7 
часовых циклах в течение суток, равномерно 
распределенных по времени, что обеспечива-
ет постоянный физиологический эффект при 
сохранении экономного расхода заряда гене-
ратора. 

Рис. 2. Рентгенограмма пациента с S-ICD и МСС
Fig. 2. X-ray of a patient with S-ICD and MCC
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После завершения имплантации прово-
дится обязательное интраоперационное и 
раннее постимплантационное тестирование 
их взаимодействия. Основная задача этих эта-
пов — исключить возможность перекрестного 
восприятия электрических сигналов между си-
стемой МСС и S-ICD. Так называемое Cross-talk 
тестирование заключается в одновременной 
активации обеих систем с последующей реги-
страцией электрических сигналов и анализом 
их взаимного влияния. При этом оценивает-
ся, воспринимает ли S-ICD импульсы, созда-
ваемые МСС-устройством, как потенциальную 
аритмию (например, желудочковую тахикар-
дию или фибрилляцию). При обнаружении пе-
рекрестных помех выполняют корректировку 
параметров стимуляции — изменение ампли-
туды, длительности импульсов или фазового 
смещения сигналов МСС. Такая настройка 
позволяет полностью исключить ложное сра-
батывание дефибриллятора и обеспечивает 
безопасное одновременное функционирова-
ние систем. Современные модели S-ICD осна-
щены алгоритмами дискриминации аритмий 
и шумоподавления, включая функцию SMART 
Pass, снижающую чувствительность устрой-
ства к коротким высокочастотным сигналам и 
мышечным артефактам. Эти технологии авто-
матически фильтруют импульсы, создаваемые 
модулятором сократимости, предотвращая их 
ошибочную интерпретацию как патологиче-
ской электрической активности. Кроме того, 
осуществляется проверка стабильности вос-
приятия собственных QRS-комплексов паци-
ента при активированной МСС-терапии. Убе-
дившись в отсутствии интерференции, врач-о-
ператор фиксирует выбранные параметры как 

постоянные рабочие настройки. Такое тести-
рование позволяет достичь максимально безо-
пасного и физиологичного функционирования 
обоих устройств в долгосрочной перспективе. 
Работа устройства МСС представлена на рис. 3. 
В ходе тестирования и настройки получены 
оптимальные параметры в работе устройств. 
Через 5 мес пациенту выполнена контрольная 
эхокардиография, по данным которой ФВ ЛЖ 
составила 40%, КДО ЛЖ — 139 мл. Таким обра-
зом, комбинированное использование S-ICD и 
МСС в данном наблюдении оказалось безопас-
ным и привело к улучшению внутрисердеч-
ной гемодинамики. Наблюдаемое повышение 
ФВ и уменьшение КДО ЛЖ свидетельствуют  
о положительном ремоделировании миокарда 
и подтверждают эффективность интеграции  
2 технологий у пациента с ХСН и сниженной 
ФВ ЛЖ.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Совместная имплантация S-ICD и устрой-
ства МСС открывает новые возможности в 
лечении пациентов с ХСН. Такая комбинация 
обеспечивает одновременную профилактику 
ВСС и улучшение сократительной функции ми-
окарда при минимальном риске осложнений.

В исследовании S.  Röger et al. представ-
лен первый опыт длительного наблюдения за 
пациентами с комбинированной импланта-
цией S-ICD и CCM. В исследование включе-
ны 20 пациентов с ХСН и сниженной ФВ ЛЖ  
(в среднем — 24,4±8,1%), у которых отмечали 
показания к обеим процедурам. Средний срок 
наблюдения составил 34±12 мес. Результаты 
продемонстрировали значимое улучшение 
клинического состояния: повышение ФВ ЛЖ с 
24,4±8,1 до 30,9±9,6% (p=0,002); снижение функ-
ционального класса ХСН по классификации 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации 
с 2,9±0,4 до 2,1±0,7 (p<0,001); улучшение каче-
ства жизни по Миннесотскому опроснику с 
50,2±23,7 до 29,6±22,8 баллов (p<0,001). Интер-
ференции между устройствами не выявлено. 
Все эпизоды устойчивой желудочковой тахи-
кардии (у 3 пациентов из 6) успешно купи-
рованы первым разрядом S-ICD, а дефибрил-
ляция не вызывала повреждения или сбоев 
работы МСС. Авторы отметили, что комбини-
рованное применение S-ICD и МСС безопасно, 
эффективно и сопровождается стойким улуч-
шением функции миокарда, клинического ста-
туса и качества жизни пациентов при отсут-
ствии электрического взаимодействия между 
устройствами [16].

Рис. 3. Электрокардиограмма с работающим 
устройством МСС (спайки стимуляции помечены 

стрелками) 
Fig. 3. Electrocardiogram with a working MCC device 

(spikes of stimulation are marked with arrows)
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Интраоперационное Cross-talk тестирова-
ние позволяет исключить перекрестное вос-
приятие сигналов МСС системой S-ICD, предот-
вращая ложное срабатывание дефибрилляции. 
Современные алгоритмы дискриминации арит-
мий и фильтрации сигналов дополнительно 
снижают риск необоснованных шоков и обе-
спечивают безопасное совместное функциони-
рование устройств [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Интервенционные методы лечения зани-
мают все более значимое место в терапии ХСН. 
Современные технологии, такие как S-ICD и 
устройство МСС, позволяют одновременно ре-
шать задачи профилактики ВСС и улучшения 
насосной функции сердца. Совместное при-
менение S-ICD и МСС демонстрирует благо-
приятный профиль безопасности, отсутствие 
электрической интерференции и клинически 
значимое улучшение функции миокарда. Даль-
нейшее накопление клинического опыта и раз-
витие алгоритмов взаимодействия устройств 
позволят расширить использование данной 
комбинации у пациентов с ХСН.
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