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Одноэлектродная система имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора DX 
с флотирующим предсердным диполем: когда, кому и почему?
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DX single-lead implantable cardioverter-defibrillator system with a floating atrial dipole:  
when, to whom, and why?
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В статье отражена информация, предназначенная для врачей кардиологов, 
кардиохирургов, врачей, программирующих имплантированные антиаритми-
ческие устройства, сотрудников и ординаторов кафедр кардиологии и кар-
диохирургии. Чаще всего мы стремимся выбрать модель имплантируемого 
кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) строго индивидуально для каждо-
го пациента, исходя из особенностей его анамнеза, безопасности и наи-
большей эффективности предложенных на рынке систем ИКД. Компании-
производители с каждой новой моделью ИКД стремятся минимизировать 
количество имплантируемых компонентов и разработать более совершенные 
алгоритмы дискриминации предсердных тахиаритмий от истинных желудоч-
ковых в борьбе за уменьшение количества неуместных шоковых разрядов. 
Однако опасность неуместной ИКД-терапии по-прежнему остается высокой. 
Так, лечащие врачи и кардиологи, программирующие имплантируемые анти-
аритмические устройства, часто сталкиваются с трудностями коррекции на-
строек ИКД и планированием дальнейшего лечения пациента с шоками, на-
несенными на предсердные тахиаритмии. Авторы стремились сформировать 
у целевой аудитории представление об особенностях работы однокамерного 
ИКД с возможностью регистрации предсердных потенциалов при помощи 
флотирующего диполя встроенного в тело дефибриллирующего электрода, 
о преимуществах системы DX перед классическими однокамерными систе-
мами ИКД и "нарисовать" портрет пациента, для которого данный тип им-
плантируемой системы являлся бы оптимальным выбором в борьбе за про-
филактику фатального нарушения ритма сердца.
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The article reflects information for cardiologists, cardiac surgeons, doctors pro-
gramming implanted antiarrhythmic devices, employees and residents of the depart-
ments of cardiology and cardiac surgery. Most often, we choose a model of an 
implantable cardioverter-defibrillator (ICD) strictly individually for each patient, 
based on the anamnesis characteristics, safety and highest efficiency of ICD systems 
offered on the market. With each new ICD model, manufacturing companies strive 
to minimize the number of implantable components and develop better algorithms 
to discriminate between atrial tachyarrhythmias and true ventricular tachyarrhythmias. 
However, the risk of inappropriate ICD therapy still remains high. Thus, attending 
physicians and cardiologists programming implantable antiarrhythmic devices often 
face difficulties in correcting ICD settings and planning further treatment of a patient 
with shocks caused by atrial tachyarrhythmias. The authors sought to form an idea 
about the features of a single-chamber ICD recording atrial potentials using a floating 
dipole, as well as the advantages of the DX system over classical single-chamber ICD 
systems, and to define a type of a patient for whom this implantable system would be 
the best choice preventing sudden cardiac death.

Keywords: implantable cardioverter-defibrillator, floating atrial dipole, sudden 
cardiac death, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation, fatal arrhythmias, 
atrial fibrillation, supraventricular tachyarrhythmias.
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На сегодняшний день многочисленными между-
народными клиническими исследованиями было не-
однократно доказано, что имплантируемые кардио-
вертеры-дефибрилляторы (ИКД) играют очень важ-
ную роль в  борьбе с  внезапной сердечной смертью 
и позволяют значительно снизить смертность в этой 
группе больных. Именно поэтому имплантация ИКД 
стала стандартом для вторичной и первичной профи-
лактики внезапной сердечной смерти [1, 2]. Работая 
с пациентами, которым были имплантированы ИКД, 
врачи сталкиваются с  уместной шоковой терапи-
ей, терапией, нанесенной на истинные фатальные 
желудочковые аритмии, такие как желудочковая та-
хикардия (ЖТ) и  фибрилляция желудочков (ФЖ), 
но также они сталкиваются и с неуместной шоковой 
терапией. Под неуместной шоковой терапией при-
нято понимать шоковые разряды ИКД, нанесенные 
на предсердные тахиаритмии, частота сердечных со-
кращений которых превысила запрограммированную 
частоту зоны ФЖ в программе ИКД, такие как: фи-
брилляция предсердий (ФП), трепетание предсердий 
(ТП), наджелудочковые тахикардии (НЖТ). Как опи-
сывают многие источники литературы, ФП является 
одной из наиболее частых причин неуместной шоко-
вой терапии у пациентов с ИКД [3, 4]. В значитель-
ной степени дискриминацию желудочковых и  НЖТ 
затрудняет наличие единственного канала восприя-
тия сердечных сокращений в одноэлектродных ИКД-
системах, т.к. информация о сердечных сокращениях 
поступает с  единственного шокового желудочкового 
электрода. Как можно судить из названия, электрод 
располагается в  желудочке и  считывает информа-
цию именно из миокарда правого желудочка, а  ин-
формация о событиях, происходящих в предсердиях, 
шоковому электроду остается недоступной. В  связи 
с  этими трудностями фирмы, производящие одно-
электродные ИКД-системы, разрабатывают и  со-
вершенствуют алгоритмы дискриминации, которые 
по своей эффективности стремятся приблизить-
ся к  эффективности алгоритмов двухэлектродных 
ИКД-систем, когда информацию ИКД получает и из 
предсердий, и из желудочков, имея возможность со-
поставить предсердные и  желудочковые события во 
времени. Этой проблеме было посвящено множество 
клинических исследований, в ходе которых было до-
казано, что многим пациентам, не нуждающимся 
в  предсердной стимуляции, позднее имплантируют 
дополнительный предсердный электрод, для повы-
шения качества дискриминации предсердных тахиа-
ритмий от истинных желудочковых [5-9]. Однако нам 
хорошо известно, что имплантация дополнительного 
предсердного электрода в  значительной степени по-
вышает риск развития интраоперационных и после-
операционных осложнений [10, 11]. Исходя из всего 
вышеописанного компания BIOTRONIK SE & Co. 
KG (Берлин, Германия) разработала специализиро-

ванную одноэлектродную систему ИКД DX, вклю-
чающую однокамерный кардиовертер-дефибрилля-
тор с возможностью регистрации и четырехкратного 
усиления предсердных потенциалов, а  также дефи-
бриллирующий электрод с флотирующим в проекции 
правого предсердия диполем, с которого и идет реги-
страция предсердных потенциалов.

История создания  
одноэлектродной системы ИКД DX

Система электрокардиостимуляции с одним элек-
тродом, обеспечивающая атриовентрикулярную (АВ) 
синхронизацию через плавающие предсердные по-
люса (VDD), была внедрена в клиническую практику 
в  начале 1980-х годов как упрощенная альтернатива 
двухкамерного кардиостимулятора для пациентов 
с  полной АВ блокадой, но сохранной функцией си-
нусового узла. Однако несмотря на концептуальную 
привлекательность VDD-системы электрокардио-
стимуляции показали свой недостаток в  виде непо-
стоянства предсердной чувствительности, прово-
цируя периодические потери в  АВ синхронизации 
и  потенциальной необходимости перехода на двух-
камерную стимуляцию в  случае развития у  паци-
ента дисфункции синусового узла [12]. Концепция 
VDD-электрода была проанализирована компанией 
BIOTRONIK и привела к разработке концепта "DX". 

Аббревиатура "DX" (eXtended Diagnostics) ука-
зывает на наличие расширенных диагностических 
возможностей однокамерной системы ИКД за счет 
наличия регистрации предсердных потенциалов. 
Анализ предсердного ритма происходит при помо-
щи специализированного диполя, используемого 
в  конструкции дефибриллирующего электрода DX. 
Данный диполь после позиционирования электрода 
в сердце располагается в проекции правого предсер-
дия и регистрирует собственные потенциалы сердца. 

Идея была реализована компанией BIOTRONIK 
сначала в ИКД под названием системы A+ в начале 
2000-х годов, а  позднее переработана в  технологию 
DX, которая получила одобрение в  Европе в  2011г 
и в США в 2013г [13]. Как следует из названия, пред-
сердный диполь после позиционирования электро-
да находится во флотирующем статусе, т.е. оба его 
полюса не вступают в прямой контакт с эндокардом 
предсердий (рис. 1). 

Приоритетное преимущество ИКД DX заключает-
ся в оптимизации работы алгоритмов дискриминации 
НЖТ и ЖТ за счет четкой регистрации предсердных 
потенциалов. Система не имеет возможности пред-
сердной стимуляции, но позволяет проводить АВ син-
хронизацию синусового ритма в режиме VDD.

К настоящему времени проведен ряд клиниче-
ских исследований, которые были направлены на 
выяснение эффективности работы одноэлектродной 
системы ИКД DX. Наиболее значимыми и  завер-
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шенными на сегодняшний день являются исследова-
ния SENSE и Linox Smart S DX Master Study, а также 
регистр THINGS [14].

В проспективном многоцентровом исследова-
нии SENSE 150 пациентам без предшествующей 
ФП была имплантирована одноэлектродная систе-
ма ИКД DX. Сравнивались три группы соответству-
ющих по возрасту, полу и  фракции выброса левого 
желудочка пациентов с имплантированными однока-
мерными ИКД, однокамерными ИКД DX и  двухка-

мерными ИКД. Исследователи ставили перед собой 
задачу сравнить через 12 мес. наблюдения частоту 
выявления событий с высокой предсердной частотой 
(AHRE). Частота обнаружения AHRE была значи-
мо выше в  группе однокамерных ИКД DX по срав-
нению с  группой однокамерных ИКД (13% vs 5,3%, 
p=0,026), но достоверно не отличалась от группы 
двухкамерных ИКД (13% vs 13%, р=1,00) [15].

В проспективном наблюдательном многоцентро-
вом исследовании THINGS (позднее включенном 

Рис. 1. Позиционирование предсердного диполя. 

Рис. 2. Пароксизмальная форма ФП/ТП.



10

Российский кардиологический журнал 2023; 28 (5)

в  регистр THINGS) приняли участие пациенты, 
которым ранее были имплантированы ИКД DX 
(группа ИКД DX, n=140), и  пациенты с  импланти-
рованными обычными однокамерными ИКД (груп-
па ИКД, n=236) [16]. Вероятность обнаружения 
предсердной тахиаритмии была почти в 4 раза выше 
в группе ИКД DX (11,4% vs 3,6% в течение 2 лет наблю-
дения, скорректированный относительный риск 3,85, 

95% доверительный интервал: 1,58-9,41, р=0,003). Диа-
гностированные таким образом аритмии часто при-
водили к  необходимости инициации пероральной 
антикоагулянтной терапии.

Самые последние данные из регистра THINGS 
демонстрируют качественную работу предсердно-
го плавающего диполя, выраженную в  98,6% кор-
ректной детекции предсердных событий (медиана 

Рис. 3. Эпизоды ЖТ, купировавшиеся АТР-терапией.
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зубца  P исходно 5,5 мВ, через 2 года наблюдения 
5,5  мВ). Перемежающаяся адекватная предсердная 
чувствительность наблюдалась у  двух пациентов 
(1,4%), средняя амплитуда предсердного сигнала со-
ставила 0,4 мВ [16]. Точно так же, как и в исследова-
нии SENSE, средняя амплитуда сигнала с предсерд-
ного диполя составляла 8,0±5,0 мВ на момент им-
плантации и  7,3±4,8 мВ на 12-мес. сеансе follow-up 
[15]. При этом точность обнаружения AHRE в группе 
ИКД DX была сопоставима с  группой двухкамер-
ных ИКД (13% выявленных AHRE в  группе ИКД 
DX и  9% в  группе двухкамерных ИКД были ложно-
положительными). Также сообщалось об отдельных 
случаях электромагнитных помех, вызванных уси-
лением сигнала [17, 18]. Что касается оперативных 
параметров, ни продолжительность процедуры, ни 
продолжительность рентгеноскопии, ни частота пе-
риоперационных осложнений не превышала тех, ко-
торые соответствуют обычной процедуре импланта-
ции однокамерных систем ИКД [15, 19]. 

Литературные данные сообщают о том, что у боль-
шинства пациентов с  ИКД отсутствуют показания 
для кардиостимуляции. Однако в исследовании, по-
священном выявлению преимуществ предсердной 
стимуляции перед желудочковой резервной сти-
муляцией у  пациентов с  имплантированным ИКД, 
было выявлено, что у  5,5% из 1030 наблюдаемых 
пациентов в  течение 2,5 лет после имплантации 
появились показания к  кардиостимуляции, боль-
шая часть из которых была обусловлена АВ блока-
дой [20]. Наличие предсердного электрода позво-

ляет более эффективно контролировать эпизоды 
ФП. Хорошо известно, что ФП связана с  неблаго-
приятными исходами у  пациентов с  сердечной не-
достаточностью (СН) и  является наиболее частым 
триггером неуместных разрядов ИКД [21-23]. У па-
циентов с  ИКД достаточно часто встречается бес-
симптомное течение ФП [7, 24]. Так, с появлением 
удаленного мониторинга имплантированной систе-
мы ИКД, появилась возможность своевременного 
выявления впервые возникших пароксизмов ФП 
[25], что, в  свою очередь, позволяет в  оптимально 
короткие сроки инициировать терапию антикоагу-
лянтами с целью снижения риска тромбоэмболиче-
ских осложнений [26]. Кроме того, раннее выявле-
ние и  оперативное лечение устойчивой ФП путем 
восстановления синусового ритма и  адекватный 
контроль частоты желудочков потенциально могут 
предотвратить декомпенсацию СН и  избежать не-
уместных шоков ИКД.

Проблема неуместных шоковых разрядов на се-
годняшний день по-прежнему остается актуальной. 
В  ряде крупных клинических исследований не-
уместные шоки ИКД составляли от 11,5% до 17,4% 
и  чаще всего были вызваны предсердными тахиа-
ритмиями [21, 27]. Плохо переносимые шоковые 
разряды высокой амплитуды могут вызывать зна-
чительный психологический стресс и  негативно 
сказываются на эмоциональном состоянии паци-
ента. Хотя причинно-следственная связь остается 
неясной, доказано, что у  пациентов с  СН неумест-
ные шоки ИКД связаны с  повышенной заболевае-

Рис. 4. Эпизоды нарушения АВ-проведения, потребовавшие VDD-стимуляции.
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мостью и  смертностью [21-23, 27]. Таким образом, 
можно сделать вывод, что преимущество двухка-
мерных ИКД состоит в наличии предсердных эндо-
грамм, которые безусловно улучшают интерпрета-
цию сохраненных событий аритмии и  потенциаль-
но снижают риск неуместных шоковых разрядов за 
счет улучшения работы алгоритмов дискриминации 
предсердных тахиаритмий от истинных желудочко-
вых [13]. 

Опыт работы с  системами ИКД DX в  ФЦССХ 
г.  Красноярска основывается на наблюдении 20 па-
циентов с  2020г. Причём 100% имплантированных 
систем ИКД DX зарегистрированы в  системе уда-
лённого мониторинга. У  40% наших пациентов па-
роксизмальная форма ФП/ТП регистрировалась до 
имплантации ИКД (рис.  2), у  10% пациентов выяв-
лены эпизоды ЖТ, купировавшиеся АТР-терапией 
(антитахикардитическая стимуляция) в  100% слу-
чаев с первого раза (рис. 3), у 5% пациентов ЖТ по-
требовала шоковой терапии, эффективной в  100% 
случаев с первого шока, у 10% пациентов после им-
плантации зарегистрированы эпизоды нарушения 
АВ-проведения, потребовавшие VDD-стимуляции 
(рис. 4). У 1 пациента зарегистрирован шум по пред-
сердному каналу, не нарушивший корректной рабо-
ты ИКД (рис. 5). Впервые выявленных эпизодов ФП, 
неэффективных или неуместных шоков, перелома 
или дислокации электрода, а  также инфицирования 
ложа ИКД и  электрода зарегистрировано не было. 
Все имплантированные системы ИКД DX являлись 
совместимыми с магнитно-резонансной томографи-

ей (МРТ), однако к  настоящему времени прецеден-
тов МРТ-исследования среди пациентов наблюдае-
мой группы не было.

Заключение
Исходя из всего вышесказанного, можно сделать 

вывод, что системы ИКД DX показаны к импланта-
ции пациентам с  сохранной функцией синусового 
узла, с транзиторными нарушениями АВ-проведения 
и  пароксизмальными предсердными тахиаритми-
ями в  анамнезе (НЖТ, ТП, ФП). Ряд проведенных 
исследований показывают, что система ИКД DX мо-
жет обеспечивать возможность корректной детек-
ции предсердных событий, сохраняя при этом про-
стоту имплантации, длительность операции и время 
рентгеноскопии, а  также частоту встречаемости ос-
ложнений, характерную для однокамерных систем 
ИКД без дополнительных затрат на предсердный 
электрод и  процедуру его имплантации. Поддержка 
системы удаленного мониторинга в ИКД DX обеспе-
чивает возможность раннего обнаружения неблаго-
приятных событий и  оценку потенциальных рисков 
в ближайшем и отдаленном послеоперационных пе-
риодах наблюдения. Таким образом, однокамерные 
ИКД DX становятся многообещающей альтернати-
вой двухкамерным ИКД у  пациентов без показаний 
к предсердной стимуляции.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Рис. 5. Шум по предсердному каналу.
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