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O
пределение основных причин сердцебие-

ний, синкопальных состояний и других,

связанных с аритмией симптомов имеет огромное

клиническое значение. Регистрация сердечного

ритма непосредственно во время проявления

симптомов при помощи суточного мониторирова-

ния ЭКГ является «золотым стандартом» для выяв-

ления их причины у данной группы пациентов [2,

26]. Амбулаторный мониторинг ЭКГ – важный ди-

агностический метод для установления корреля-

ции между симптомами и сердечным ритмом. Со-

временные технологии обеспечили широкий

выбор устройств для мониторинга ЭКГ, отличаю-

щихся по продолжительности мониторирования,

качеству регистрации, удобству и инвазивности

(cм. таблицу).

МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ ПО ХОЛТЕРУ
Метод, разработанный в 1961 г. Норманом

Холтером, представляет собой мониторинг ЭКГ с

помощью устройства, осуществляющего запись

электрокардиосигналов в нескольких отведениях.

Портативный аппарат пациент носит на ремне че-

рез плечо или на поясе, отмечая в дневнике время

и обстоятельства возникновения симптомов. Элек-

троды, предназначенные для записи кардиосигна-

лов, крепятся на теле пациента. Запись хранится в

устройстве, в котором используются моделирую-

щие или цифровые носители данных. После пре-

образования в цифровой формат их анализируют,

используя интерпретирующее программное обес-

печение. Возможность дополнительной кнопкой

фиксировать время происходящего события по-

вышает диагностическую точность метода. Непре-

рывный электрокардиографический мониторинг

возможно проводить  в течение 24 ч и максималь-

но до 7 дней (рис. 1). 

Холтеровский мониторинг наиболее  широко

используется в клинической практике, особенно

на первом этапе обследования, проводимом у па-

циентов с  обмороками или сердцебиением. Од-

нако диагностическая ценность метода чрезвы-

чайно низка.

Результаты мониторинга ЭКГ не всегда корре-

лируют с клиническими данными, поскольку мо-

гут быть не связаны с ними, если наблюдаются в

отсутствии симптомов. Главным ограничиваю-

щим фактором применения холтеровского мони-

торирования является низкая вероятность разви-

тия синкопе в процессе исследования. Во время

амбулаторного мониторинга чаще случаются пре-

синкопальные состояния, но они менее вероятно
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Диагностические возможности устройств для амбулаторного мониторинга

Вид мониторинга Продолжительность Диагностическая
Ограничения метода

ЭКГ исследования ценность метода

Холтеровское 1–7 дней 4–40% Низкая вероятность развития симптомов
мониторирование во время краткосрочного мониторинга, 

габариты устройства ограничивают 
возможности пациента

Наружные До 30 дней 24–70% Необходимость длительного использования
кардиомониторы наружных электродов, ошибки пациента 

при использовании устройства

Имплантируемые До 24 мес 55–75% Необходимость малоинвазивного 
кардиомониторы хирургического вмешательства
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ассоциированы с аритмией [9, 15]. Высокая рас-

пространенность пресинкопальных состояний

среди населения делает ценность его использова-

ния для изучения синкопе сомнительной.

В нескольких крупных исследованиях пациен-

там с синкопальными состояниями в анамнезе

проводилось холтеровское мониторирование в те-

чение 12 ч и более, и только у 4% обследованных

отмечались обморочные состояния во время ис-

следования [3, 20, 27]. Общая диагностическая

ценность холтеровского мониторирования соста-

вила 19%. Эти же исследования показали, что

симптомы, по поводу которых проводилось мони-

торирование, в 15 % случаев не были связаны с

аритмиями. Причинно-следственная связь между

аритмией и обмороком была сомнительной. Выяв-

ленные же редко протекающие бессимптомно

аритмии, такие как продолжительные паузы, атри-

овентрикулярная блокада (например Мобитца II),

желудочковые тахикардии, диктуют необходи-

мость дальнейших обследований. 

Есть и другие факторы, ограничивающие ис-

пользование холтеровского монитора. Во-первых,

как было описано выше, пациенты могут не испы-

тывать симптомы или у них может не быть нару-

шения ритма во время мониторирования, во-вто-

рых, габариты устройства могут препятствовать

полноценному сну или способности участвовать в

каких-либо активных действиях. Так, нельзя сни-

мать прибор во время приема душа или ванны.

Кроме того, при небрежном ведении документа-

ции происходящих с пациентом событий корреля-

ция между симптомами и ритмом будет неточной. 

Необходимо иметь в виду, что нормальный

ритм сердца во время проведения холтеровского

мониторинга не исключает аритмию как причину

для обморока. Если предварительное обследова-

ние показало высокую вероятность аритмии, то

требуются дальнейшие исследования, такие как

более продолжительный мониторинг ЭКГ или

электрофизиологическое исследование. В иссле-

довании, проведенном E. Bass и соавт. [3], холте-

ровское мониторирование длилось до 72 ч, при

этом увеличилось число обнаруженных нами арит-

мий. Таким образом, чем чаще пациента беспоко-

ят симптомы, тем выше диагностическая ценность

холтеровского мониторирования.

ТРАНСТЕЛЕФОННЫЙ МОНИТОРИНГ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Транстелефонный мониторинг ЭКГ проводит-

ся с помощью устройств, которые записывают и

передают ЭКГ-данные через аналоговую телефон-

ную линию к основной станции. К ним относятся

регистраторы событий (рис. 2), которые записыва-

ют и сохраняют только короткие периоды ЭКГ,

когда монитор включается пациентом при возник-

новении у него соответствующей симптоматики, и

устройства, которые регистрируют ЭКГ постоян-

но, но сохраняют в памяти лишь короткие перио-

ды записи ЭКГ, когда пациентом нажата «кнопка

событий» во время возникновения каких-либо

симптомов (наружные кардиомониторы). При

первом типе устройств электроды, как правило,

встроены в корпус самого прибора. При возникно-

вении события регистратор прикладывают к груди

или конечностям пациента и эпизод записывается.

В большинстве коммерческих моделей имеется

всего одна кнопка, она служит как для записи ЭКГ,

так и для ее передачи. Технология передачи ЭКГ

по телефонной линии проста. В регистраторе име-

ется динамик, который воспроизводит записан-
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Рис. 1. Аппараты для холтеровского мониторирова-
ния

Рис. 2. Кардиомонитор – регистратор событий
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Рис. 3. Наружный кардиомонитор

ный ЭКГ-сигнал в виде звука определенной час-

тоты (1600–1900 Гц). Пациент прикладывает реги-

стратор к телефонной трубке и передает данные,

на другом конце воспринимающее устройство

преобразует звуковой сигнал в цифровую запись

ЭКГ. Также можно передавать ЭКГ через модем-

ное соединение. Основное ограничение примене-

ния данного устройства – симптомы должны про-

должаться достаточно долго, чтобы успеть их

зафиксировать. Обычно не удается записать нача-

ло эпизода, если больной не чувствует предвест-

ников. 

Наружные кардиомониторы непрерывно запи-

сывают и хранят кардиограмму в буфере памяти в

среднем от 4 до 18 мин (рис. 3). Регистрация ЭКГ

происходит по «петлевому типу»: запись, затем

стирание, если не активизирована функция запо-

минания, и снова запись новых данных. Непо-

средственно после начала симптомов пациент на-

жатием кнопки событий активизирует устройство,

которое хранит предыдущие 3–6 мин зарегистри-

рованной информации, так же как следующие

1–2 мин. Память устройства при этом как бы «за-

мораживается». Таким образом, получается учас-

ток, записанный еще до события, само событие и

участок после события. Как правило, во всех таких

приборах имеются опции настройки, позволяю-

щие выбрать количество записываемых событий,

время записи до и после события, количество ка-

налов записи и др. Данные сохраняются, затем пе-

редаются по телефонной линии на основную

станцию, где будут проанализированы. Учитывая,

что наружные кардиомониторы в отличие от хол-

теровских записывают только фрагмент ЭКГ, ис-

следование может продолжаться более длительное

время (до 30 дней), необходима лишь еженедель-

ная смена батарей. Устройство двумя электродами

крепится к грудной клетке пациента и может быть

удалено во время приема ванны и душа.

P. Zimetbaum и соавт. (1998 г.) провели исследо-

вания по изучению диагностической ценности ам-

булаторного транстелефонного мониторинга ЭКГ

с помощью наружных кардиомониторов [28, 31].

Диагностическая ценность методики в выявлении

симптоматических аритмий составила около 70%.

В исследовании, выполненном S. Kinlay и соавт.

(1996 г.), проводилось прямое сравнение инфор-

мативности телемониторинга и холтеровского мо-

ниторирования ЭКГ, при котором было установ-

лено, что транстелефонный мониторинг ЭКГ –

диагностически более ценный (суммарно его диа-

гностическая ценность составила 70% по сравне-

нию с 40% при холтеровском мониторировании

ЭКГ) [10]. 

М. Linzer и соавт. сообщили об использовании

наружных кардиомониторов у 57 пациентов, стра-

дающих синкопальными состояниями,  не диагно-

стированными при физикальном обследовании и

24-часовом холтеровском мониторировании [7,

19]. Диагноз был выявлен в 14 случаях из 32. При-

чинами невозможности установления диагноза у

18 пациентов были сбои в работе устройства, от-

сутствие контакта электродов с кожей или неспо-

собность пациента активизировать устройство.

S. Cumbe и соавт. [7], A. Brown и соавт. [6] также

сообщили о подобных сбоях  и продемонстрирова-

ли, что наружные кардиомониторы целесообразно

использовать дополнительно к холтеровскому мо-

ниторированию ЭКГ. Диагностическая ценность

наружных кардиомониторов во всех трех исследо-

ваниях [6, 7, 20] колебалась от 24 до 47% с самым

высоким процентом у группы пациентов с сердце-

биениями.

Проспективное рандомизированное клиничес-

кое исследование сравнило диагностическую цен-

ность использования наружных кардиомониторов

и традиционного холтеровского мониторирования

у группы пациентов с синкопальными и пресин-

копальными состояниями [25]. Были обследованы

100 человек. Способность получить корреляцию

ритма и симптомов возрастала с 22% для холтеров-

ских мониторов до 56% для наружных кардиомо-

ниторов (p<0,0001), которые позволяют увеличи-

вать продолжительность мониторинга до 4 нед.

Данное исследование предлагает рассматривать

мониторинг ЭКГ с помощью наружных кардио-

мониторов в качестве метода первой линии диа-

гностики при необходимости установить корреля-

цию ритма и симптомов на начальной стадии

обследования пациентов с синкопальными состо-

яниями. Неудачная активация кардиомонитора у

23% обследованных была либо по вине пациентов,

либо была связана с техническими сбоями, огра-

ничивая таким образом пригодность метода  у не-

которых пациентов [25]. Анализируя факторы,
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влияющие на диагностическую ценность данного

метода, отмечено ее снижение среди пациентов,

которые плохо знакомы с техникой, живут одни

или имеют низкую мотивацию для выяснения ди-

агноза [8]. 

Таким образом, применение наружных кардио-

мониторов играет значимую роль в диагностике

синкопальных и пресинкопальных состояний у

пациентов с нечастыми симптомами. Учитывая,

что этот метод является малоинвазивным и эконо-

мичным в затратах, его рекомендовано использо-

вать у пациентов с подозрением на аритмию как

одну из главных причин обморока. При этом необ-

ходимо иметь в виду, что главное ограничение дан-

ного мониторинга – необходимость длительно ис-

пользовать наружные электроды. Это может быть

неприемлемо для пациента из-за проблем с кожей,

возникающих при продолжительном контакте с

электродами.

ИМПЛАНТИРУЕМЫЕ КАРДИОМОНИТОРЫ
Имплантируемые кардиомониторы (ИКМ)

позволяют проводить более длительный монито-

ринг ЭКГ без использования наружных электро-

дов. Это идеально подходит для пациентов с ред-

кими синкопальными состояниями неясной

этиологии с подозрением на кардиогенный харак-

тер. В отличие от наружных кардиомониторов их

имплантируют подкожно, поэтому они лишены

поверхностных электродов и соответственно про-

блем, связанных с их использованием. ИКМ

(Medtronic Reveal Plus Model 9526) имеет два чувст-

вительных электрода, расположенных внутри уд-

линенного корпуса. Размер устройства – 6×2×0,8 см,

масса – 17 г (рис. 4, а). Срок службы аккумулятора

составляет 18–24 мес. Зарегистрированный би-

полярный сигнал сохраняется в устройстве в виде

21 мин несжатого или 42 мин сжатого сигнала.

Сжатый сигнал несколько худшего качества, но

позволяет дольше использовать память устройства.

Как только эпизод зарегистрирован (то есть разви-

лось пресинкопальное или синкопальное состоя-

ние), память «замораживается» пациентом или

родственником с помощью портативного актива-

тора (рис. 4, б). Затем эпизод загружается для рас-

шифровки в программатор. События могут также

автоматически записываться. Автоматическая ак-

тивация записи происходит при заданном сердеч-

ном ритме. Пределы значений частоты сердечных

сокращений при брадикардии и тахикардии могут

быть запрограммированы в соответствии с инди-

видуальными особенностями пациента. Периоды

асистолии могут быть записаны после того, как

длительность эпизода превысит запрограммиро-

ванный интервал времени.

Устройство может быть имплантировано под-

кожно в переднюю стенку грудной клетки под ме-

стной анестезией. При этом необходимо проведе-

ние  антибиотикопрофилактики и использование

нестероидных противовоспалительных препара-

тов. Процедура считается малоинвазивной и мо-

жет быть проведена амбулаторно, в условиях про-

цедурной или перевязочной.

Перед имплантацией должна быть выполнена

кожная картография, чтобы избежать появления

сверхволновых сигналов, которые можно ложно

интерпретировать как эпизод учащенного ритма.

Обычно устройство имплантируется в область ле-

вой половины грудной клетки [14], где удается по-

лучить адекватный сигнал. С. Zellerhof и соавт.

сравнили качество записи ЭКГ в  различных пози-

циях у 65 пациентов. Наилучшее качество ЭКГ бы-

ло при расположении ИКМ слева от грудины в

четвертом межреберье [30].

A. D. Krahn и соавт. (1995 г.) впервые продемон-

стрировали высокую диагностическую ценность

имплантируемых кардиомониторов  на примере

16 пациентов с повторными синкопе [12]. Несмот-

ря на тщательное обследование, включающее эле-

ктрофизиологическое исследование, тредмил-

тест, 48-часовой холтеровский мониторинг и

тилт-тест, причина синкопе не была диагностиро-

вана у этих пациентов. В

94% случаев (у 15 пациентов)

повторные синкопе случа-

лись уже после имплантации

кардиомониторов в среднем

через 4,4 мес (от 6 дней до

14 мес) и были обусловлены

аритмогенной причиной в

60% случаев. Брадиаритмии

были у 7 (47%) больных, из

них хронотропная некомпе-

тентность синусного узла – у

4, полная АВ-блокада – у 2,

синдром слабости синусного

узла – у 1 пациента. Тахи-А
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Рис. 4. Имплантируемые кардиомо-

ниторы:

а – ИКМ (Medtronic Reveal Plus Model 9526);

б – активатор б
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аритмии выявлены у 2 пациентов. Всем пациентам

была успешно подобрана терапия и в последую-

щие 13 мес не наблюдалось ни одного синкопаль-

ного состояния. Не отмечалось никаких осложне-

ний во время или после имплантации устройства, а

также ни разу не потребовалась его преждевремен-

ная эксплантация. 

Позднее проведено несколько крупных иссле-

дований, также доказывающих эффективность

ИКМ в диагностике синкопальных состояний [11,

13, 16, 18]. Наибольшее из них – мультицентровое

исследование, включившее 206 пациентов [11].

Большинству больных предварительно проведены

неинвазивное и инвазивное обследования, вклю-

чающие тилт-тест  и электрофизиологическое ис-

следование, которые оказались неинформативны-

ми. После имплантации ИКМ синкопальные

состояния повторились у 142 пациентов (69%). Их

этиология была связана с аритмией у 22% пациен-

тов. Наиболее часто у пациентов была выявлена

брадикардия (17%), по поводу чего в большинстве

случаев производилась имплантация ЭКС. У 6%

пациентов были выявлены тахиаритмии, которые

лечились консервативно. В 5% случаев пациенты

не справились с активацией устройства и корреля-

ция между синкопальными состояниями и сердеч-

ным ритмом не была установлена. В этом исследо-

вании не было выявлено предикторов аритмии,

кроме слабой корреляции, которая заключалась в

том, что чем старше был возраст пациента, тем ча-

ще регистрировались эпизоды брадикардии. 

Дальнейшие исследования также подтвердили

потенциальную пользу ИКМ в диагностике синко-

пальных состояний. А. Zaidi и соавт. дали свою

оценку пациентам с эпилептическими припадка-

ми, продолжающимися несмотря на терапию про-

тивосудорожными препаратами, включив в иссле-

дование тилт-тест и массаж каротидного синуса.

В этом исследовании кардиомониторы были им-

плантированы 10 пациентам [28, 29]. Из 10 паци-

ентов с ИКМ двое отметили брадикардию, пред-

шествующую припадку: один припадок случился

на фоне синус-ареста, второй – на фоне атриовен-

трикулярной блокады. Данное исследование пока-

зало, что так называемые эпилептические припад-

ки могут иметь сердечно-сосудистую причину в

42% случаев, и обследование сердечно-сосудистой

системы, включающее долгосрочный мониторинг

ЭКГ с применением ИКМ,  может помочь в диф-

ференциальной диагностике пациентов с нети-

пичными синкопальными состояниями.

В недавних исследованиях [4, 22], проводимых

в рамках Международного изучения синкопе неиз-

вестной этиологии (МИСНЭ), ИКМ были им-

плантированы трем различным группам пациен-

тов с синкопальными состояниями с целью

оценить сердечный ритм во время обморока после

проведения традиционных методов обследования.

Первая группа включала 111 пациентов с синко-

пальными состояниями невыясненной этиологии,

которым независимо от результата тилт-теста им-

плантировали ИКМ [22]. 

Синкопальные состояния повторялись у 34%

пациентов в обеих группах, и тилт-позитивной и

тилт-негативной, на фоне брадикардии или асис-

толии (46 и 62% соответственно). Сердечный ритм,

регистрируемый во время проведения тилт-теста,

не соответствовал  сердечному ритму во время

синкопального состояния. Так, асистолия регист-

рировалась намного чаще, чем ожидалось на осно-

вании тилт-теста. Это исследование показало, что

результаты тилт-теста имеют слабую корреляцион-

ную связь с сердечным ритмом во время возникно-

вения синкопального состояния, а брадикардия

имеет большее значение в развитии нейрокардио-

генных синкопе и шире распространена среди на-

селения, чем это считалось ранее. 

Во втором исследовании имплантация ИКМ

проводилась 52 пациентам с синкопальными со-

стояниями, блокадой ножек пучка Гиса и отрица-

тельным результатом электрофизиологического

исследования. Обмороки повторились у 22 (42%)

из 52 пациентов с заболеваниями проводящей сис-

темы сердца. Долгосрочный мониторинг выявил

эпизоды брадикардии, обусловленные главным

образом полной AВ-блокадой, у 17 (77%) пациен-

тов, в то время как у 2 (9%) пациентов полная АВ-

блокада исключалась и регистрировались синусо-

вый ритм или синусовая тахикардия. Три (14%)

пациента не смогли должным образом активизи-

ровать устройство при появлении симптомов. Это

исследование подтвердило, что отрицательный ре-

зультат электрофизиологического исследования

не исключает преходящую полную AВ-блокаду и

что в такой группе пациентов целесообразен дли-

тельный мониторинг ЭКГ.

Третье исследование было посвящено изуче-

нию сердечного ритма у 35 пациентов с заболева-

ниями сердечно-сосудистой системы, страдающи-

ми синкопальными состояниями. Заболевания

сердца были представлены преимущественно ише-

мической или гипертрофической кардиомиопати-

ей с умеренной левожелудочковой дисфункцией.

Электрофизиологическое исследование, прове-

денное всем этим пациентам, не выявило взаимо-

связи синкопальных состояний с нарушениями

ритма [21]. После имплантации ИКМ синкопаль-

ные состояния  случились у 19 (54%) из 35 пациен-

тов. При этом брадикардия зафиксирована у

4 (21%) обследуемых, наджелудочковые тахиарит-

мии – у 5 (26%) и желудочковая тахикардия только

у 1 (5%) пациента. Несмотря на тяжелую категорию А
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пациентов, за время наблюдения, равное в сред-

нем 16±11 мес, не было ни одного случая внезап-

ной смерти.

В начале 2000-х г. проведено исследование, в

котором сравнили раннее использование ИКМ

для длительного мониторинга сердечного ритма

с традиционными методами обследования паци-

ентов с необъяснимыми синкопальными состоя-

ниями [16, 17]. Были рандомизированы шестьде-

сят человек, средний возраст которых составил

66±14 лет. Сравнивали мониторинг ЭКГ, выпол-

ненный с помощью наружных кардиомониторов,

тилт-тест, электрофизиологическое исследование

и длительный (в течение года) мониторинг с помо-

щью ИКМ. Из исследования были исключены па-

циенты с фракцией выброса левого желудочка ме-

нее 35%. Если причина синкопе после проведения

традиционных исследований не была установлена,

пациентам предлагали имплантацию ИКМ. Диаг-

ноз был получен у 14 из 30 пациентов, рандо-

мизированных по длительному мониторингу, по

сравнению с 6 из 30 больных, которым были про-

ведены обычные исследования (46 против 20%,

p=0,029). Среди пациентов с имплантированными

ИКМ брадикардия была обнаружена у 10 (33%) че-

ловек, наджелудочковая тахикардия – у 1 (3%),

миграция водителя ритма – у 3 (10%). Что касает-

ся традиционных методов, у 1 (3%) пациента с по-

мощью наружного кардиомонитора была выявле-

на полная АВ-блокада, у 2 (7%) пациентов

оказался позитивный тилт-тест, при электрофизи-

ологическом исследовании у 2 (7%) пациентов ди-

агностирована дисфункция АВ-узла, а у 1 (3%) –

желудочковая тахикардия. Данное исследование

показало, что длительный мониторинг более веро-

ятно приводит к постановке диагноза, чем тради-

ционные методы исследования.

Недавно проведенное проспективное мульти-

центровое исследование (МИСНЭ-2) было посвя-

щено исследованию эффективности методов лече-

ния, выбранных на основании диагностики

причин нейрокардиогенных синкопе с помощью

ИКМ [5]. В это исследование были включены па-

циенты, которые имели в анамнезе не менее трех

синкопе в течение двух предшествующих лет,  при

этом на ЭКГ не было зафиксировано изменений. Из

исследования были исключены пациенты с посту-

ральной гипотонией и  синдромом гиперчувстви-

тельности каротидного синуса. После первого заре-

гистрированного обморока  у пациентов с

имплантированным ИКМ информация с устройст-

ва была считана и соответственно назначена тера-

пия. В течение 1-го года повторение синкопального

состояния было у 33% пациентов (всего было

392 больных). Среди 103 пациентов с зарегистриро-

ванными  синкопальными состояниями 53 получи-

ли соответствующее лечение: 47 пациентам им-

плантировали ЭКС в связи с асистолией, 6 полу-

чили антитахиаритмическую терапию (четырем

пациентам проведена катетерная аблация, одному –

имплантация кардиовертера-дефибриллятора, од-

ному была подобрана антиаритмическая консерва-

тивная терапия). Контрольной группе из 50 паци-

ентов лечение не проводилось. Повторение

синкопального состояния в течение следующего

года среди 53 пациентов, получивших лечение, со-

ставило 10% по сравнению с 41% в группе нелечен-

ных пациентов. Возврат синкопальных состояний

в течение года у пациентов с имплантированными

ЭКС составил 5%. В данном исследовании успеш-

ная стратегия лечения основывалась  на диагнос-

тической информации, полученной по результа-

там длительного мониторинга. Поэтому авторы

рекомендуют назначать лечение после докумен-

тального исследования обморока с помощью

ИКМ. Такая тактика позволит подобрать безопас-

ную, определенную и эффективную терапию у па-

циентов с синкопальными состояниями.

В нашей стране в настоящее время проводится

ряд исследований по изучению диагностической

значимости имплантируемых кардиомониторов.

На XII конгрессе педиатров России М. А. Школь-

никова и соавт. продемонстрировали опыт успеш-

ной имплантации 23 ИКМ детям с синкопе неяс-

ного генеза. Показатель эффективности диагнос-

тики составил 75%, при этом в 41% случаев была

верифицирована аритмогенная природа синко-

пальных состояний, в 59% – неаритмогенные при-

чины синкопе. Время, затраченное на выявление

причин синкопального состояния при использова-

нии данного метода, оказалось очень индивиду-

альным – от 1 дня до 14 мес, при этом у большей

части пациентов (70%) на их установление понадо-

билось более 3 мес.

Литературные данные  обосновывают исполь-

зование имплантируемых кардиомониторов у па-

циентов с сердцебиениями и синкопальными со-

стояниями неясного генеза, у которых обще-

клиническое обследование, включающее малоин-

вазивные методы исследования, не выявило при-

чину их возникновения (рис. 5). Использование

ИКМ целесообразно у пациентов, когда повторе-

ние обмороков весьма вероятно, а получение кор-

реляции с ними сердечного ритма – вполне вы-

полнимая цель.

Все сообщения, касающиеся использования

ИКМ, продемонстрировали снижение уровня

жизнеугрожаемых аритмий и существенной забо-

леваемости в результате проведения длительного

мониторинга ЭКГ. Это предполагает хороший

прогноз для пациентов с синкопальными состоя-

ниями неясной этиологии при отсутствии дис-А
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функции левого желудочка, отрицательном ре-

зультате электрофизиологического исследования

и свидетельствует о безопасности данного вида мо-

ниторинга. О ценности метода говорит и то, что

почти у одной трети пациентов причина обморока

даже при частых эпизодах не была установлена до

внедрения в практику ИКМ.

Основным ограничением данного метода явля-

ется необходимость хоть и малоинвазивного, но

хирургического вмешательства, в результате чего

на теле остается рубец. Кроме того, требуется и

вторая хирургическая процедура, чтобы извлечь

устройство после окончания исследования. Следо-

вательно, имеется риск инфицирования раны, хо-

тя в описанных выше исследованиях не было ни

одного подобного осложнения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, определение причины сердце-

биений, пресинкопальных и синкопальных состо-

яний остается трудной задачей для клиницистов,

несмотря на имеющиеся знания по поводу их ме-

ханизмов. Решение этой задачи требует четких и

последовательных действий на всех этапах обсле-

дования, начиная с анализа анамнестических дан-

ных и заканчивая применением самых современ-

ных диагностических методов. Получение точной

корреляции между симптомами и сердечным рит-

мом требует разумного использования методов ди-

агностики. Амбулаторный сердечный мониторинг,

с применением как наружной, так и имплантируе-

мой модели, является надежным средством для А
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Рис. 5. Фрагменты ЭКГ, записанной имплантируемыми кардиомониторами
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уточнения этиологии таких состояний. Выбор того

или иного вида мониторинга определяется вероят-

ностью предполагаемой сердечной аритмии, час-

тотой, видом симптомов, и в конечном итоге диаг-

ностической ценностью метода.
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