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Амбулаторный кардиомониторинг – это быстро расширяющаяся область функциональной диаг-

ностики. На сегодняшний день основным направлением кардиомониторинга является амбулаторное

мониторирование электрокардиограммы (ЭКГ) – это важный диагностический инструмент, ко-

торый ежедневно используется врачами многих специальностей. Поэтому в настоящее время широ-

ко распространены как носимые, так и подкожные технологии электрокардиографического мони-

торинга. Ряд устройств могут помещаться под кожу пациента и обладают возможностями бес-

проводной передачи данных на домашние передатчики, которые, в свою очередь, передают данные

врачу через облачные интерфейсы, то есть позволяют дистанционно наблюдать за пациентом

и контролировать его состояние. Такие системы широко используются в различных странах мира,

одобрены в США, а также применяются для дистанционного наблюдения за больными в Европе

и России, где их внедрение набирает обороты.

В обзоре представлены технические аспекты подкожного мониторинга, дано схематичное пред-

ставление о работе существующих на рынке систем, рассматриваются вопросы преимуществ дан-

ного метода, а также недостатки существующих на рынке имплантируемых кардиомониторов.

Рассматриваются вопросы перспективного развития данной технологии и показаний к применению

существующих устройств, одобренных профессиональными кардиологическими сообществами.
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Введение

В настоящее время доступные технологии

ЭКГ-мониторинга включают как «носимые»,

так и подкожные регистраторы ЭКГ, причем на-

иболее удачный выбор устройства для конкрет-

ного пациента связан с частотой, с которой ожи-

даются рецидивы симптомов больного [1]. Так,

в нескольких клинических исследованиях было

показано, что выполнение рутинной ЭКГ спо-

собствует уточнению генеза синкопальных со-

стояний лишь в 2–11% случаев [2]. По данным

сравнительного исследования, в рамках которо-

го сопоставляли результаты имплантируемых

кардиомониторов (ИКМ) и технологии холте-

ровского мониторирования ЭКГ (ХМ ЭКГ), со-

временные ИКМ передают до 98% эпизодов

аритмий в течение всего времени их работы,

и потери единичных эпизодов возникают только

в случае повторения нескольких аритмических

эпизодов в течение суток [3]. Изолированное

ХМ ЭКГ на протяжении 24 ч позволяет выяс-

нить причину нарушения ритма сердца в 2–20%

случаев [2, 4]. Для уточнения причины синкопе

наиболее эффективным является тест на пово-

ротном столе (тилт-тест), он позволяет понять

причину синкопе, по данным разных авторов,

в 11–87% случаев, и в 76% случаев – изменить

в связи с этим терапию [2, 5, 6]. При этом толь-

ко у 4% пациентов в установлении причины

синкопальных состояний помогает комплекс

неврологического обследования, включающий

осмотр врача-специалиста и компьютерную то-

мографию головного мозга [6]. Оценка данных

ИКМ помогает в постановке диагноза у 87–90%

пациентов с синкопе и позволяет комплексно

оценивать эффективность аблации по поводу

фибрилляции предсердий [2, 5, 7]. Применение

ИКМ также важно для пациентов с синкопаль-

ными состояниями не кардиогенной природы,

а с кардиогенными транзиторными ишемичес-

кими атаками; доля таких больных составляет

до 58% в структуре причин смертности от ин-

сультов [2, 8, 9]. Уровень полугодовой смертнос-

ти у этих пациентов превышает 10% [2, 10].

При этом именно генез синкопальных со-

стояний и отличие кардиогенных и некардио-

генных синкопе определяет тактику лечения

пациента и его прогноз [9]. Фиксация ЭКГ

в момент редких эпизодов синкопе – трудная

задача, но при более длительных периодах мо-

ниторинга вполне осуществимая: так, по дан-

ным некоторых исследований, число фиксируе-

мых эпизодов аритмии достигает 50% лишь в те-

чение 365 дней непрерывного наблюдения

с помощью ИКМ [11, 12]. 

В настоящее время на международном рынке

присутствуют комплексные тест-системы ИКМ,

позволяющие производить длительное, много-

летнее мониторирование и запись эпизодов

аритмий. Они были протестированы в рамках

клинических исследований, а FDA и EMEA одо-

брили их применение в клинической практике.

На данный момент такие тест-системы выпус-

кают четыре производителя медицинского обо-

рудования: St. Jude Medical, Boston Scientific,

Medtronic и Biotronik [13]. Данные, полученные

в клинических исследованиях по применению

диагностических имплантируемых систем фик-

сации аритмий, у пациентов из групп риска фа-

тальных аритмий позволяют говорить о том, что

приборные комплексы этих производителей до-

статочно эффективны в предотвращении вне-

запной сердечной смерти [13]. Например, в ис-

следовании ALTITUDE было показано, что

выживаемость пациентов, имплантированные

Ambulatory cardiac monitoring is a rapidly expanding field of functional diagnostics. Today, the main direc-

tion of cardiac monitoring is outpatient monitoring of the electrocardiogram, an important diagnostic tool that

is used daily by doctors in many specialties. Therefore, both wearable and subcutaneous technologies of elec-

trocardiographic monitoring are now widely used. A number of devices can be placed under the patient's skin

and have the ability to wirelessly transmit data to home transmitters, which, in turn, then transmit data to the

doctor via cloud interfaces, that is, they allow remote monitoring and monitoring of the patient's condition.

Such systems are widely used in various countries of the world, approved in the USA, and are also used for

remote monitoring of patients in Europe and Russia, where their implementation is gaining momentum. This

review presents the technical aspects of subcutaneous monitoring, provides a schematic representation of the

operation of systems existing on the market, discusses the advantages of this method, as well as the disadvan-

tages of existing implantable cardiac monitors on the market. The issues of the future development of this tech-

nology and indications for the use of existing devices approved by the professional cardiological communities

are considered.

Keywords: ambulatory cardiac monitoring, insertable cardiac monitors, implantable cardiomonitors, palpi-

tations, stroke, syncope, atrial fibrillation, telemedicine. 
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устройства которых передавали информацию

в удаленные сети, ассоциировалось с относи-

тельным снижением риска смерти на 50% [13].

Таким образом, имплантируемые кардиальные

устройства с удаленной функциональностью да-

ют беспрецедентную возможность обеспечения

ежедневного наблюдения за пациентами и явля-

ются одной из передовых медицинских техноло-

гий в кардиологии [13].

Экономический анализ также показал, что

применение данных технологий, даже при уче-

те высокой себестоимости описываемых уст-

ройств, является экономически выгодным для

системы здравоохранения, особенно при таких

состояниях, как фибрилляция предсердий [13].

В настоящее время получены данные, под-

тверждающие и клинические, и административ-

ные преимущества дистанционного управления

пациентами с ИКМ [13]. 

Амбулаторное ведение пациентов с ИКМ,

дефибрилляторами и кардиостимуляторами, так

называемый амбулаторный кардиомониторинг,

обеспечивает инновационное решение проблем

нагрузки врачей и ресурсов стационаров по по-

лучению информации о возможных отклонени-

ях сердечного ритма у пациентов [13]. Автома-

тизированная и дистанционная передача дан-

ных с импланта в центр управления данными

позволяет оперативно реагировать на состояние

пациента: врач информируется через мессенд-

жеры, почтовые и телефонные оповещения

о жизнеугрожающих ситуациях у пациента или

о нарушениях в работе прибора [13]. Такой под-

ход позволяет вывести систему диагностики

в аритмологии на новый уровень. Тренд по вне-

дрению ИКМ в широкую клиническую практи-

ку переопределяет стандарт ведения пациентов

с аритмиями [13].

В данном обзоре основное внимание уделя-

ется текущему состоянию вопроса о способах

установки, областях применения и преимущест-

вах подкожных ИКМ перед ХМ ЭКГ, перспек-

тивах их использования и наличии ограничений.

Цель состоит в том, чтобы подчеркнуть разнооб-

разие современных технологий ИКМ и их пре-

имущества, дать представление о потенциале бу-

дущих разработок в сфере кардиомониторинга. 

Технические возможности 
приема и сохранения данных

о сердечном ритме
Основой перехода от мониторирования ЭКГ

накожными электродами к мониторированию

имплантируемыми устройствами послужили

исследования, показавшие, что ЭКГ-напря-

жение, измеряемое электродами на коже, долж-

но быть идентично ЭКГ-напряжению в ни-

жележащих подкожных участках [14]. Так,

R. Arzbaecher et al. показали, что кожные и под-

кожные ЭКГ совпадали по амплитуде и мор-

фологии [14]. Обычно в картах потенциалов

поверхности тела наблюдаются градиенты в не-

сколько сотен микровольт на сантиметр в обла-

стях грудной клетки непосредственно над серд-

цем; таким образом, пара электродов с расстоя-

нием между ними 3 или 4 см, если они

правильно расположены и ориентированы на

грудную клетку, могут легко регистрировать

1 МВ R-волны во время синусового ритма [14].

Градиенты потенциалов на грудной клетке об-

разуют двумерное векторное поле, а две пары

электродов по углам датчика – два ЭКГ-выво-

да, измеряющих две ортогональные компонен-

ты этого вектора [14]. Пример подходящей ком-

бинации двух выводов: сумма квадратов неза-

висима от направления вектора градиента

поверхностного потенциала и позволяет авто-

матически обнаруживать R-волну, несмотря на

ориентацию устройства, изменение позы паци-

ента или даже изменение направления сердеч-

ной активации [14]. Чтобы продемонстриро-

вать, что записи ЭКГ высокого качества могут

быть получены из близко расположенных бипо-

лярных пар, R. Arzbaecher et al. изучили 60 па-

циентов, которым имплантировали ИКД и де-

лали записи с многоэлектродных прекордиаль-

ных матриц во время синусового ритма и во

время индуцированных эпизодов фибрилляции

желудочков в рамках стандартного протокола

тестирования дефибрилляторов [14]. У этих

больных средняя амплитуда R-волны составля-

ла 1,4 МВ (диапазон 0,3–2,7) в синусовом ритме

и 0,8 МВ (диапазон 0,3–2,0) при фибрилляции

желудочков [14]. Arzbaecher R. et al. наблюдали

в этих экспериментах, что прекордиальные ло-

кации, которые отражаются большими R-вол-

нами при синусовом ритме, как правило, дают

большие отклонения и при фибрилляции желу-

дочков [14]. Это важное наблюдение, поскольку

оптимальное место для имплантации может

быть определено простым отображением R-

волн на фоне синусового ритма, без необходи-

мости индуцирования фибрилляции желудоч-

ков [14]. В этом исследовании четкость и амп-

литуда отклонений как при синусовом ритме,

так и при эпизодах фибрилляции желудочков
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были таковы, что от большинства алгорит-

мов обработки можно было ожидать должный

уровень надежности [14]. В современных ИКМ

R-волны идентифицируются с помощью адап-

тивного порогового детектора, а интервальные

ряды R-R сравниваются с запрограммирован-

ными порогами обнаружения. Если последова-

тельность интервальных измерений удовлетво-

ряет триггерным критериям, то содержимое

кругового буфера отбирается как значимое для

сохранения и передается в постоянное храни-

лище [14]. Дальнейшее развитие технологий ус-

тановки ИКМ позволило добиться их устой-

чивого положения, при котором спустя неделю

от имплантации фиксируется амплитуда зуб-

ца R 0,75 ± 0,39 mV, и она остается стабильной

все время наблюдения [15].

Схема устройства современных 
приборных комплексов 

различных устройств 
имплантируемых кардиомониторов

Система обычно состоит из 4 основных ком-

понентов [16]:

1. Имплантируемый кардиомонитор – им-

плант, по сути – электронный датчик одноразо-

вого использования, вживляемый в подкожную

клетчатку в зону над сердцем. Прибор оснащен

контактами, для большинства мониторов – дву-

мя, которые являются электродами-детектора-

ми электромагнитных волн, регистрируемых

в качестве ЭКГ-кривой – «подкожной ЭКГ» па-

циента. Данные регистрируются непрерывно,

однако в памяти устройства хранятся только до

55 мин записей, при этом современные приборы

сохраняют лишь «отрывки» ЭКГ-кривых, от-

вечающие установкам прибора на сохранение

аномальных эпизодов. Это либо автоматически

сохраненные эпизоды, либо несколько минут

ЭКГ, записанных после активации записи са-

мим пациентом через пульт дистанционного уп-

равления ИКМ (при условии наличия такого

пульта в приборном комплексе производителя).

Параметры старта записи эпизода аритмии в па-

мяти прибора определяются врачом, производя-

щим настройку имплантированного датчика че-

рез специальную часть приборного комплекса –

программатор.

2. Программатор – стационарное устройст-

во, которое применяется для установки пара-

метров работы имплантированного в пациен-

та датчика с использованием беспроводной

связи [13]. Программатор имеет экран для ото-

бражения данных ЭКГ пациента, поступающих

от имплантированного датчика напрямую или

через передатчик (зависит от приборного ком-

плекса производителя). С него можно распеча-

тывать ЭКГ, в памяти программатора можно

хранить информацию об эпизодах ЭКГ пациен-

та. Программатор – часть приборного ком-

плекса, используемого медицинским персо-

налом в медицинском стационаре. Один про-

грамматор обслуживает несколько пациентов

данного стационара. Программатор также ис-

пользуется для настройки местоположения

и ориентации импланта, оптимизации ампли-

туды сигнала, а также для задания параметров

триггера событий и хранения данных каждого

устройства [14].

3. Помощник пациента – пульт дистанцион-

ного управления имплантом, который также на-

зывается блоком активации. Это устройство со

сменными батареями, предназначенное для бес-

проводной связи с имплантом. Оно позволяет

при нажатии кнопки захватывать короткий сег-

мент данных, что полезно для документирова-

ния ритмов, связанных с головокружением или

ощущением «трепета» в груди [14]. Некоторые

ИКМ содержат одноосный акселерометр, кото-

рый воспринимает характерную сигнатуру паде-

ния пациента и может передавать данные на ос-

нове этого триггера [14]. 

4. Монитор пациента – устройство, предназ-

наченное для приема информации с импланта,

ее временного хранения в ограниченном объеме

и передачу данных в предназначенные для этого

серверы компании-разработчика приборного

комплекса. В зависимости от производителя

и настроек приборов передача с импланта на

монитор может происходить в автоматическом

режиме либо может индуцироваться с пульта па-

циентом. Каналы передачи данных с самого мо-

нитора на серверы компании-разработчика раз-

личаются у существующих на рынке приборных

комплексов. Это может быть проводная телефо-

ния или сотовое соединение, а серверы хране-

ния могут быть облачными или стационарными.

Обычно эта часть системы располагается в спаль-

не пациента, так как для беспроводной передачи

данных требуется расстояние между имплантом

и монитором не более 3–10 м. Взаимодействие

пациента с монитором включает процедуру пер-

воначальной настройки, выполнение запро-

шенного врачом сбора данных и ответы на за-

данные врачом уведомления, отображаемые на

экране монитора.
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Современная технология 
передачи данных в системах 

имплантируемых кардиомониторов
для врачебного мониторинга

Когда ИКМ работает, воспринимаемая ЭКГ

циклически проходит через круговой буфер

(контур памяти) продолжительностью около

10 мин [14]. Эпизоды, определяемые КМ как

аритмические, могут быть переданы по беспро-

водной связи (Wi-Fi или Bluetooth) в хранилище

с большим объемом памяти, монитор пациента.

Установка параметров передачи данных воз-

можна для существующих на рынке устройств

только с помощью внешнего программатора,

поставляемого производителем [14]. Среди су-

ществующих на рынке систем есть такие, в ко-

торых передача данных с импланта на прикро-

ватный монитор пациента может происходить

только через реализацию ряда действий пациен-

том, – это называется «индуктивный монито-

ринг» [13]. Существенным барьером в оказании

медицинской помощи, как для клиницистов,

так и для пациентов, является несоблюдение па-

циентами требований к их участию в ежеднев-

ном процессе передачи данных [13]. В прибор-

ных комплексах с более современной моделью

передачи данных, автоматизированной, ника-

ких специальных действий от пациента для пе-

редачи данных не требуется. Этот факт повыша-

ет диагностическую ценность названных при-

борных моделей [13]. Но даже такие системы

кардиомониторинга, в которых передача, сбор,

сохранность данных зависят от комплаентности

пациента, тем не менее имеют преимущества

перед отсутствием такой диагностической воз-

можности и стандартным ХМ, как показано

в ряде исследований [13]. В выпускаемых в на-

стоящее время ИКМ имеется до 55 мин рабочей

памяти, прежде чем события начнут перезапи-

сываться или теряться [14]. Очевидно, что ИКМ

с автоматической удаленной передачей ключе-

вых результатов имеют значительное преимуще-

ство перед технологией ХМ ЭКГ, пока пациент

живет в регионе, который позволяет удаленную

загрузку данных [10]. Большинство существую-

щих на рынке ИКМ передают данные в центр их

обработки, однако система отслеживания на-

копленных данных у разных компаний-произ-

водителей организована по-разному. Обработка

данных осуществляется, как правило, однократ-

но, и полученная информация анализируется

определенный, иногда достаточно длительный,

промежуток времени, что допускает временную

паузу между зафиксированным и переданным

аритмическим эпизодом и принятием врачебно-

го решения в отношении пациента. Дистанци-

онное управление актуальными данными паци-

ента при своевременной передаче данных врачу

возможно и уже частично реализовано, и в этом

смысле передовыми мониторами на рынке яв-

ляются ИКМ St. Jude Medical, в которых приме-

няется система беспроводного сбора, облачного

хранения и автоматизированного анализа дан-

ных – Merlin.net® [13]. Такой подход, как пока-

зало исследование S.-Y. Ooi et al., позволяет

передавать до 93% эпизодов ЭКГ каждого паци-

ента ежедневно [15]. В клинических исследова-

ниях уже подтверждено, что переход на такую

модель «дистанционного» наблюдения с модели

«повизитной» оценки данных пациента при по-

сещении им клиники оправдан и с точки зрения

пользы для пациента, и с точки зрения эконо-

мики здравоохранения [13, 15–18]. Однако ог-

раничением существующих на рынке устройств

является задержка передачи данных вплоть до

суток при распознавании эпизодов как нежиз-

неугрожающих, и от 3–10 до 5 мин – при детек-

ции жизнеугрожающих эпизодов. Перспекти-

вой дальнейшего развития технических возмож-

ностей ИКМ представляется режим передачи

данных о жизнеугрожающих эпизодах в реаль-

ном времени, с возможностью выезда скорой

помощи по местонахождению пациента при

развитии у него жизнеугрожающих аритмий.

Методика имплантации 
кардиомониторов

Процедура имплантации большинства суще-

ствующих на рынке ИКМ достаточна проста

и может быть осуществлена амбулаторно, при-

мерно за 9–15 мин под местной анестезией

[2, 14, 19–21]. Введение ИКМ Reveal® LINQ™

допустимо в постели больного, что исключает

затраты на проведение процедуры в операцион-

ной [10, 19].

Должны быть соблюдены условия асептики,

предварительно производится местное обезбо-

ливание [2]. Обычно имплант устанавливается

в подкожную клетчатку над областью сердца.

Ориентирами для установки при нормальном

положении сердца (слева) служат: верхняя гра-

ница – первое ребро слева, нижняя – четвертое

ребро слева, правая крайняя граница – пара-

стернальная линия, левая граница – левая

срединоключичная линия [2]. Поиск верного
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расположения импланта нацелен на достиже-

ние наибольшей улавливаемой им амплитуды

зубца R или комплекса QRS кардиограммы, ко-

торый от пика до пика должен быть не менее

0,3–10 мВ, при этом волны Р и Т должны макси-

мально отличаться по амплитуде от зубца R [2].

Ранние ИКМ требовали наличия хирургиче-

ского кармана между кожным и мышечным

слоями такого же размера и формы, как и уст-

ройство, около 2 см [10, 14]. Сама операция по

установке импланта производилась через двух-

сантиметровый разрез кожи, а датчик подши-

вался к подлежащим тканям [2]. Чрезмерно боль-

шой карман нарушал контакт тканей и ИКМ

и снижал обнаружение сигналов [10]. Более со-

временные устройства вводятся с помощью

техники «инъекции». Преимущества «инъеци-

руемых» ИКМ состоят в том, что такой способ

введения не только снижает объем травмы,

но и обеспечивает лучший контакт ИКМ с тка-

нями. Устройство Reveal® LINQ™ (Medtronic,

США) предварительно загружается в инстру-

мент для введения, который используется для

доставки его подкожно через небольшой прокол

(менее 1 см), который затем может быть закрыт

с помощью хирургического клея, хирургической

ленты, швов или скоб [19]. Аналогично вводит-

ся устройство BioMonitor 2® (Biotronik, Герма-

ния) [10]. Но даже с более новыми ИКМ опе-

ратор должен позаботиться о том, чтобы не по-

ворачивать вставной инструмент, тем самым

непреднамеренно создавая карман больше, чем

необходимо, и ухудшая контакт тканей [10].

Миниатюризация устройства и упрощение

процедуры имплантации способствуют росту

использования ИКМ [10, 19–23]. После того,

как устройство вставлено и зашито в «карман»,

параметры триггера аритмии и записи програм-

мируются на программаторе врачом, а загрузка

данных с ИКМ обычно начинается после пе-

риода «оседания» импланта в течение несколь-

ких недель, когда «карман» вокруг монитора

заживает [14].

Общая клиническая ценность 
кардиомониторинга с помощью

имплантируемого кардиомонитора
Клиническая польза такого диагностичес-

кого вмешательства, как размещение ИКМ,

может определяться не только тем, обнаружена

ли аномалия, но и тем, оказывает ли постанов-

ка ИКМ положительное влияние на лечение

пациента и его прогноз, качество и продолжи-

тельность жизни [10, 22–25]. Одним из при-

меров может быть документирование парок-

сизмальной формы ФП у пациента с крипто-

генным инсультом, что привело к началу перо-

ральной антикоагулянтной терапии [10, 24, 25].

Кроме того, результаты работы ИКМ могут

быть «ожидаемыми» (например, поиск причи-

ны обморока на основе корреляции симптомов

с аритмией) или «непредвиденными» (напри-

мер, обнаружение ранее неизвестной пароксиз-

мальной формы ФП у пациента, находящегося

под наблюдением по какой-либо другой причи-

не, которая запускает начало профилактичес-

кой антикоагуляции) [10, 22, 26]. В любом слу-

чае можно утверждать, что пациенты только вы-

игрывают от вмешательства – постановки

ИКМ [10, 22, 23–27].

Несмотря на некоторые недостатки, подкож-

ные мониторы достаточно эффективны для вы-

явления отражающихся на ЭКГ неперфузион-

ных негативных явлений (асистолия, бради- или

тахикардия). Однако стали появляться и такие

устройства, которые позволяют определять от-

клонения сегмента ST, что, безусловно, важно

для пациентов с высокими рисками повторных

острых коронарных событий [27]. Как описано

выше, подкожный ЭКГ-сигнал, регистрируе-

мый электродами, обращенными к поверхности

кожи, аналогичен тем, которые регистрируются

с поверхности тела над электродами, как по

морфологии, так и по амплитуде [10]. ИКМ,

по сравнению с аппаратами для ХМ, не достав-

ляют дискомфорта пациенту в процессе диаг-

ностики, соответствуют требованиям к чувстви-

тельности и специфичности при диагностике

аритмий, но существующие устройства имеют

не 100% чувствительность и специфичность [14].

С другой стороны, встраиваемые ИКМ теку-

щего поколения обеспечивают 3-летний мо-

ниторинг и нечасто дают кожные раздраже-

ния [1, 19, 20]. Для минимизации отрицатель-

ных косметических последствий при установке

устройства по левой аксиллярной линии груп-

пой ученых (G. Miracapillo et al.) была успешно

опробована установка ИКМ в левую подмышеч-

ную область [28].

Автоматическая удаленная загрузка данных –

ценная функция во многих случаях – представ-

лена в некоторых носимых устройствах, но они

сравнивались с ИКМ по чувствительности

и специфичности детекций аритмий лишь с тра-

диционными подходами, включая ХМ ЭКГ, а не

ИКМ [29, 30].
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Недостатки и ограничения 
применения 

имплантируемого кардиомонитора

Некоторые технические особенности могут

снижать эффективность сбора данных через

ИКМ. Важными среди них являются проблемы

гипердиагностики (oversensing) и малочувстви-

тельности (undersensing) [10]. Для того чтобы

свести к минимуму общий объем устройства,

а следовательно, и хирургические проблемы

с имплантацией и размером рубца, современные

мониторы имеют только два электрода и удли-

ненную форму, обеспечивающую максимальное

разделение электродов [14]. К сожалению, это

делает ЭКГ-сигнал очень чувствительным к рас-

положению устройства в грудной клетке, изме-

нениям в позе пациента и изменениям в направ-

лении сердечной активации, которые могут

произойти при аритмическом эпизоде [14]. По-

этому для подкожных ИКМ характерны «лож-

ные срабатывания», вызванные как потерей сиг-

нала, так и внешними помехами [14].

Неадекватные обнаружения аритмий из-за

физиологических и нефизиологических обстоя-

тельств увеличивают время просмотра эпизодов

врачом и могут снизить эффективность диаг-

ностики из-за ограниченного времени хранения

эпизодов в устройстве, так как в таком случае ме-

нее важные события или «шум» могут быть запи-

саны на место более важных данных [10]. Пер-

вичные нефизиологические причины неадекват-

ного выявления брадикардии и пауз включают

в себя недостаточную чувствительность из-за

потери контакта электрода с окружающими тка-

нями или внезапного падения амплитуды R-

волны (например, перикардиальный выпот) или

чрезмерную чувствительность из-за миопотен-

циального шума или электромагнитных по-

мех [10]. Физиологические причины неадекват-

ного выявления брадикардии и пауз могут быть

связаны с недостаточной чувствительностью

ИКМ к таким аритмиям [10]. В последнем слу-

чае проблема, скорее всего, связана с изменени-

ем вектора R-волны [10]. Имеющиеся в настоя-

щее время подкожные мониторы записывают

данные с одной пары электродов и не могут

обеспечить надежный сигнал во время нормаль-

ных постуральных изменений или при изме-

нении направления сердечной активации, –

таких, например, как развитие полиморфной

желудочковой тахикардии или фибрилляции

желудочков [14]. Узкая полоса пропускания за-

писи препятствует детальному анализу морфо-

логии осциллограммы для оценки ишемии; от-

сутствует схема обнаружения или устранения

пиков ритма или артефакта дефибрилляции,

а единственный канал ЭКГ ограничивает диа-

гностические возможности [14]. При синкопе,

когда пациент находится без сознания после па-

дения, активация записи данных пользователем

(пациентом) невозможна [14]. Поэтому, к сожа-

лению, современные ИКМ нельзя считать абсо-

лютно надежными устройствами для выявления

эпизодов остановки сердца [14].

Наконец, ИКМ, в отличие от носимых на-

ружно петлевых регистраторов, требуют прове-

дения инвазивной процедуры, что неизбежно

увеличивает риск инфекции, гематомы и свя-

занных с процедурой болевых ощущений [10,

19–21]. Например, в контролируемом исследо-

вании Cryptogenic Stroke and Underground AF

(CRYSTAL AF), в рамках которого оценивался

долгосрочный мониторинг ИКМ для выявления

ФП после криптогенного инсульта с использо-

ванием ИКМ Reveal® XT™ (Medtronic, Миннеа-

полис, Миннесота, США), 5 из 208 (2,4%) ИКМ

были удалены из-за инфекции в месте введения

или эрозии кармана [10]. К сожалению, вызван-

ные процедурой имплантации местные воспа-

лительные реакции даже при постановке мини-

атюрных устройств наблюдаются у 0,8–1,6% па-

циентов, а серьезные нежелательные явления –

у 0,7–1,7% больных из 100 [19–21]. В этом плане

интересно решение, предложенное компанией

Medtronic и апробированное в клиническом ис-

следовании K.G. Tarakji et al., – установка ИКМ

в специальный рассасывающийся антибактери-

альный «карман» [23].

Малый размер ИКМ облегчает импланта-

цию, но усложняет удаление устройства: спустя

годы после имплантации очень маленькие уст-

ройства с трудом обнаруживаются и выделяются

из окружающих тканей [10, 20, 21]. Как следст-

вие, процедура эксплантации может занять

больше времени, чем процедура имплантации,

и рана после удаления ИКМ может оказаться

больше, чем требуется для имплантации. В кон-

це концов, косметический дефект, связанный

с процедурой имплантации и эксплантации, мо-

жет стать проблемой для пациента [10]. Особен-

но важно это учитывать при склонности к фор-

мированию келоидных рубцов у пациента.

Отрицательно сказаться на развитии техно-

логии ИКМ могут экономические проблемы,

остающиеся в некоторых регионах, и в то же
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время некоторые технологические факторы так-

же могут негативно повлиять на энтузиазм в от-

ношении использования ИКМ среди поставщи-

ков медицинских услуг [10]. Например, доступ-

ность сети передачи данных в месте проживания

пациента, опасение воздействия на организм

пациента магнитных полей или ограничения по

прохождению пациентами исследований на

магнитных томографах определенной мощнос-

ти после установки ИКМ, не имеющих соответ-

ствующих технических характеристик. Хотя

большинство последних моделей ИКМ разре-

шено использовать при прохождении МРТ на

аппаратах мощностью до 3 Тесла (Тл) и даже –

для отдельных приборов – до 10 Тл, но ИКМ

старого образца не рекомендуются пациентам,

подвергающимся воздействию сильных магнит-

ных полей (более 3–10 Тл) или высокочастот-

ных электрических систем [3, 5, 20].

Ограничением для некоторых систем ИКМ

служит требование к когнитивным функциям

пациента, который должен быть достаточно со-

хранен ментально, образован и мотивирован на

использование функции удаленного мониторин-

га и прикроватного монитора, а также и пульта

от ИКМ – «помощника пациента» [10].

Имплантируемые кардиомониторы имеют

еще один серьезный недостаток – их функции

ограничены диагностическими целями. Таким

образом, развитие приложений дистанцион-

ного мониторинга для кардиостимуляторов

и особенно имплантируемых кардиовертерных

дефибрилляторов может уменьшить роль ис-

ключительно мониторирующих устройств в бу-

дущем.

Выводы
Амбулаторный кардиомониторинг – это рас-

ширяющаяся область кардиологии, которая

в ближайшие годы, вероятно, выйдет за рамки

обычных записей ЭКГ и артериального давле-

ния, в том числе выйдет за рамки возможностей,

получаемых при проведении ХМ ЭКГ, и будет

включать в себя оценку других потенциально

ценных клинических параметров (например,

оценку гемодинамики, распознавание ишемии,

метаболические сдвиги, оценку риска аритмии).

ИКМ – испытанная временем технология, по-

казавшая положительные результаты приме-

нения и имеющая дальнейшие перспективы

развития, совершенствования технических ха-

рактеристик приборов и одновременно – рас-

ширения показаний для их использования,

достойная широкого внедрения в клиническую

практику.
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