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С целью оценки возможности использования метода многосуточного мониторирования с телеметрией для 
оптимальной по срокам коррекции диагностированных и клинически значимых нарушений ритма обследовано 30 
пациентов.
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To assess potentialities of application of multi-day ECG monitoring with telemetry to reach an optimal time of 
correction of already diagnosed and clinically signifi cant arrhythmias, 30 patients were examined.
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ная» доза каждого последующего ААП назначалась че-
рез промежуток времени, равный длительности дейс-
твия предыдущего. Метод требовал продолжительного 
и многократного проведения мониторирования ЭКГ 
и был достаточно утомительным [6]. Иногда при ХМ 
использовались критерии оценки эффективности ААП 
при сравнении двухсуточных записей ЭКГ, выполнен-
ных в коротком промежутке времени. Однако и тут 
есть «подводные камни». Даже данные холтеровских 
исследований, проведенных с интервалом в 1-3 дня 
вариабельны, а если перерыв составляет более 1-2 не-
дель, то результаты становятся еще сомнительней. При 
промежутке больше 3 месяцев эта разница становится 
настолько значительной, что оценка эффективности 
ААТ у большинства исследуемых больных просто не 
будет достоверной [6, 9, 10]. Но, пожалуй, главное ог-
раничение метода ХМ - результаты могут быть получе-
ны только по окончании периода наблюдения. Это не 
позволяет врачу оперативно реагировать на появление 
побочных и проаритмогенных эффектов лекарствен-
ных препаратов. 

Для устранения указанных недостатков разрабо-
тан новый метод мониторирования ЭКГ с телеметри-
ческим контролем. В зависимости от «экстренности» 
случая передача ЭКГ может происходить максимум 
каждые десять минут. На основании полученной ин-
формации возможна «обратная связь» с больным с 
целью коррекции лечения. Благодаря телеметрии ре-
зультаты могут быть переданы и получены немедлен-
но, причем передается не только ЭКГ во время собы-
тия, но и вся предшествующая информация (фон, на 
котором возникли нежелательные события, его начало 
и окончание). Следовательно, новый метод сочетает в 
себе все достоинства многосуточного мониторирова-
ния (ММ) и телеметрии. Несмотря на то, что он стал 
использоваться сравнительно недавно, уже получены 
убедительные сведения, что с его помощью улучша-
ется диагностика, метод способствует оптимизации 
лечения и снижению его стоимости [11-14]. Поэтому 
целью настоящей работы явилась оценка возможности 
использования метода ММ ЭКГ с телеметрией для оп-
тимальной по срокам коррекции диагностированных и 
клинически значимых нарушений ритма.

Хорошо известен афоризм: «Qui bene diagnoscit, 
bene curat» («Кто хорошо диагностирует, хорошо ле-
чит»), с которым невозможно не согласиться. Но, к 
сожалению, при этом необходимо добавить, что совре-
менные средства лечения не всегда эффективны и безо-
пасны. Чтобы дойти до конечного пункта - выбора пра-
вильной тактики лечения, необходимо решить несколько 
задач: регистрация и грамотная диагностика аритмии; 
получение доказательств связи аритмического события 
с клиническими данными (симптомами); подбор пато-
генетически обоснованной, эффективной и безопасной 
терапии. Любая из этих задач непроста, но, возможно, 
наиболее сложной и ответственной является последняя. 

На практике врач, назначив лекарственное средс-
тво, не может быть абсолютно уверен, что оно по-
действует правильно, не проявив своих побочных 
эффектов. Поэтому будет как нельзя уместным выска-
зывание D.Zipes: «Лечение вправе рассматриваться как 
новая болезнь, отрицательные последствия которой 
для больного должны быть значительно меньшими, 
чем причиняемые основным заболеванием, ибо в ряде 
случаев ятрогенное заболевание может быть гораздо 
тяжелее основного». Особенно это справедливо по от-
ношению к антиаритмическим препаратам (ААП), так 
как их прием часто связан с существенным риском. 
Каким бы способом не лечили аритмии: консерватив-
ным или хирургическим, необходимо контролировать 
не только эффективность терапии, но и возможные её 
осложнения [1-4]. Доказаны и несовершенства тести-
рования ААП с помощью острых лекарственных проб. 
К недостаткам метода можно отнести: необходимость 
специально оборудованного кабинета, участие врача, 
владеющего основами реанимации, но самое главное - 
частое несовпадение эффекта внутривенно введенного 
средства (для купирования аритмии) и протекторного 
действия этого же препарата, назначенного для перо-
рального приема [5-7].

До недавнего времени «золотым стандартом» 
проверки результатов антиаритмической терапии 
(ААТ) считался метод холтеровского мониторирования 
(ХМ) [6]. Почти «идеальным» казался способ непре-
рывного мониторирования ЭКГ в течение 1-3 суток до 
лечения и столько же на фоне ААТ, причем «нагрузоч-
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании участвовали 30 пациентов, у ко-
торых для подбора эффективного и безопасного ААП 
использовался метод ММ ЭКГ. Участники имели следу-
ющие заболевания: 8-х больных - гипертоническую бо-
лезнь, 5 - ишемическую болезнь сердца (ИБС), по двое 
больных имели системную дисплазию соединительной 
ткани, кардиомиопатию (неуточненную), врожденный 
порок сердца, по одному пациенту имели идиопатичес-
кую легочную гипертензию, катехоламинэргическую 
желудочковую тахикардию (ЖТ), врожденный (тран-
зиторный) синдром удлиненного интервала (СУИ) QT, 
дилатационную кардиомиопатию и гипертрофическую 
кардиомиопатию. У 9-ти нарушения ритма были идио-
патическими, каких-либо заболеваний/структурных 
изменений сердца обнаружено не было. 28 пациентов 
во время наблюдения находились на амбулаторном ле-
чении, 2 больных - в стационаре. 

Показаниями к проведению ММ ЭКГ для подбора 
ААТ у 30 больных послужили симптомные нарушения 
ритма, которые существовали у них от 6 месяцев до 
3,3 лет. У 18 больных - желудочковая аритмия (ЖА) в 
патологическом количестве: одиночные, парные желу-
дочковые эктопические комплексы (ЖЭК), пароксизмы 
неустойчивой и устойчивой желудочковой тахикардии 
(ЖТ). Количество ХМ, поставленных при предыдущем 
лечении, составило в среднем 8,2±3,7. У 16 пациентов 
с ЖА предшествующая ААТ была безуспешной, двум 
пациенткам с жизнеугрожающими ЖА подбор терапии 
под контролем телеметрии был начат сразу после им-
плантации кардиовертера-дефибриллятора (ИКД). Из-
вестно, что подавляющее большинство больных с ЖА 
имеют благоприятный прогноз и не всегда требуют 
специфической ААТ [15, 16]. Однако при плохой пере-
носимости ЖА следует рассматривать как медикамен-
тозную терапию, так и хирургическое вмешательство 
[17], оставляя окончательный выбор метода лечения за 
больным. 

В группу больных с пароксизмальной фибрилля-
цией предсердий (ПФП) вошли 12 пациентов, страдаю-
щих артериальной гипертензией, у 8 из которых пред-
шествующая ААТ характеризовалась как безуспешная 
- ПФП регистрировалась с частотой 3,4±2,6 пароксизма 
в неделю, а количество ХМ, контролирующих подбор 
ААП до ММ ЭКГ составило в среднем 6,3±3,5. У че-
тырех (из 12) пациентов с ПФП показаниями для ММ 
ЭКГ послужили появившиеся редкие немотивирован-
ные пресинкопы и синкопы на фоне уже проводимой 
ААТ. Все пациенты с ПФП, вошедшие в исследование 
имели значение риска тромбоэмболических осложне-
ний по шкале CHADS2VASC > 2 и, соответственно, 
получали антикоагулянтную терапию. 

Методика мониторирования 
В работе использовался программно-аппаратный 

комплекс «Кардиотехника-07» для ММ ЭКГ с беспро-
водными каналами связи стандарта GSM, G3, G4 с 
передачей на кардиосервер в любое время текущей и 
сохраненной ЭКГ. ТУ 9441-007-15192471-2006; регист-
рационное удостоверение № ФСР 2008/01748. Приме-

нялись одноразовые электроды Unilect для длительного 
мониторирования ЭКГ. Пациенту устанавливался ММ 
ЭКГ, в котором применялась система 3-канальной запи-
си (V4, Y, V6) ЭКГ с 7 грудными электродами. Пациенту 
выдавался программно-аппаратный комплекс (ноутбук), 
с помощью которого он должен был передавать ЭКГ 
на сервер. Врач, получая информацию с кардиосервера 
через интернет на рабочий компьютер, анализировал 
ее с помощью программы «KTResult 3». Пациенту вы-
давалась инструкция по передаче ЭКГ через интернет, 
дневник для регистрации субъективных ощущений, 
дополнительные электроды для замены, стандартная 
схема расположения электродов на грудной клетке, да-
вались рекомендации по образу жизни во время ММ. 
При необходимости пациент мог отклеить электроды 
на некоторое время и затем наклеить их вновь. Далее 
следовал этап наблюдения, который проходил либо без 
терапии, либо на фоне лекарств, назначенных ранее. С 
установленной заранее периодичностью (чаще - 1 раз в 
сутки) или после возникновения симптомов, по поводу 
которых проводилось обследование, пациент (или его 
родственник) передавали запись ЭКГ на сервер. Врач 
ежедневно связывался с пациентом по телефону для по-
лучения сведений об его самочувствии. 

Этап наблюдения обычно продолжался 3-4 суток. 
Второй, основной этап, заключался собственно в под-
боре ААТ. С учетом диагноза, характера нарушений 
ритма/проводимости, индивидуальных особенностей 
больного и результатов предыдущих обследований на-
значался ААП. Пациенту давалась четкая инструкция о 
времени начала приема лекарства и его дозе, при этом 
запись ЭКГ на монитор продолжалась непрерывно. 
Если у больного появлялись какие-то новые жалобы, 
то он сообщал об этом врачу, и ЭКГ передавалась рань-
ше намеченного времени. Все результаты ММ анали-
зировались в сравнении. После оценки эффекта вновь 
назначенного средства принималось решение о про-
должении лечения этим препаратом, об увеличении, 
уменьшении или сохранении его дозы. Подбор дозы 
ААП (при отсутствии нежелательных явлений) про-
должался в течение времени, необходимого для окон-
чательного заключения об эффективности лекарства. 
При его неэффективности или появлении нежелатель-
ных явлений препарат отменялся. Через время, равное 
сроку окончания действия этого средства, назначался 
другой ААП. В случае невозможности подбора эффек-
тивного ААП делались соответствующие выводы, о 
чем сообщалось пациенту (и лечащему врачу); реко-
мендовались другие методы лечения.

Осложнений при использовании ММ ЭКГ не на-
блюдалось. 2 пациента (4,8%) отметили умеренно вы-
раженное раздражение в месте наложения электродов 
(гиперемия участков кожи), которые быстро прошли 
при перестановке электродов на соседние участки и 
обработки кожи антигистаминной мазью.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Длительность подбора ААТ у 30 больных соста-
вила от 4 до 30 суток (в среднем - 11,3±3,2). Следует от-
метить, что оценка эффективности лечения производи-
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лась по общепринятым критериям: уменьшение числа 
одиночных ЖЭК более чем на 75%, парных ЖЭК - на 
90%, а эпизодов неустойчивой ЖТ - на 100% [6]; исчез-
новение пароксизмов ФП, обмороков и полуобмороч-
ных состояний, если они были аритмогенными.

Что касается 16 больных с ЖА, то у 7 из них 
использовался только один ААП, который сразу про-
демонстрировал свою эффективность и отсутствие 
побочных эффектов. Такой быстрый успех можно 
объяснить тем, что перед назначением ААП пациенты 
тщательно обследовались - исключался ишемический 
характер аритмии, оценивалось участие вегетативной 
нервной системы в аритмогенезе. В результате такого 
подхода лечение начиналось с препарата, положитель-
ный эффект которого уже можно было прогнозировать 
[18]. Так, при указании на четкую связь эктопической 
активности с состоянием покоя и при отсутствии ЖА 
во время физической активности предпочтение отдава-
лось этацизину - учитывалась холинолитическая актив-
ность этого ААП. Напротив, при преимущественной 
нагрузочной аритмии терапия начиналась с бета-адре-
ноблокаторов. При смешанном характере аритмии, на-
пример, в дневное и ночное время - пациенты получа-
ли комбинацию бета-адреноблокаторов с этацизином. 
У 4 пациентов, чтобы добиться оптимального эффекта, 
потребовалось применить последовательно два ААП, у 
3 - три, а один пациент нуждался одновременно в двух 
препаратах. Подбирались дозы ААП, время приема; 
отслеживались в динамике изменения частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС), интервалов PQ, QT, ширины 
комплексов QRS. 

Эффективность подобранных лекарств, доз и вре-
мени их приема у всех лечившихся проверялась не ме-
нее чем в течение 3 суток после достижения результата 
лечения. Это было необходимо, чтобы убедиться в от-
сутствии нежелательных (и проаритмогенных) свойств 
лекарств. У 3-х из 16 пациентов с идиопатической ЖА 
ни один из назначаемых ААП не был результативен 
- пациенты были направлены и согласились на хирур-
гическое лечение. Еще у одного пациента с неустой-
чивой ЖТ, которому быстро был подобран эффектив-
ный ААП, в первые же двое суток приема проявились 
его побочные свойства (СА блокада высокой степени). 
Консервативная терапия была признана неперспектив-
ной и пациента направили на хирургическое лечение. 
Подростку 14 лет с катехоламинэргической ЖТ и де-
вочке 6 лет с врожденным СУИ QT и двунаправленной 
веретенообразной типа «пируэт» («torsade de pointes») 
ЖТ с имплантироваными ИКД для уменьшения числа 
пароксизмов ЖТ и, соответственно, количества сраба-
тываний ИКД с помощью ММ ЭКГ подбиралась ААТ, 
на что потребовалось 8 и 11 суток соответственно. 

Таким образом, у всех пациентов с желудочковы-
ми нарушениями ритма при помощи ММ ЭКГ удалось 
выработать врачебную тактику: либо подобрать опти-
мальный ААП, либо доказать неэффективность (и не-
возможность) консервативной терапии и убедить паци-
ентов в необходимости РЧА эктопического очага. 

У половины из 12 больных с ПФП метод ММ ЭКГ 
позволил подобрать эффективную профилактическую 
ААТ с сохранением синусового ритма на протяжении 

в среднем 8,3±3,6 мес. У троих пациентов на фоне те-
рапии были диагностированы клинически значимые 
паузы, послужившие показанием к имплантации ЭКС. 
В последующем под контролем ММ ЭКГ этим паци-
ентам была подобрана эффективная профилактическая 
ААТ. У 2 больных с учетом длительности регистрации 
ФП, данных инструментальных методов обследования 
была диагностирована постоянная ФП и проведена 
терапия, контролирующая частоту сокращений желу-
дочков. У одного пациента с ПФП и пресинкопальны-
ми состояниями во время ММ ЭКГ зарегистрировать 
аритмические причины нарушения сознания не уда-
лось. Больному был проведен tilt-test, который выявил 
вазовагальный обморок, и в дальнейшем ему были 
даны рекомендации, выполнение которых послужило 
эффективной профилактикой обмороков. 

Побочные эффекты препаратов отмечены у 4 
больных в виде появления различных нарушений про-
водимости, что послужило основанием для коррекции 
доз ААП, замены или отмены лекарства. Проаритмо-
генность ААП зафиксирована в одном случае. Мы убе-
дились, что особенно ценными оказались возможности 
метода ММ ЭКГ в максимально быстрой диагностике 
побочных и проаритмогенных эффектов ААП, что в 
ряде случаев позволило избежать тяжелых клиничес-
ких осложнений. Для демонстрации этого безусловно-
го преимущества ММ перед обычным ХМ мы приво-
дим клинический пример № 1.

Пациент К. 52 лет, обратился к аритмологу 
«ФЦ СКЭ им. В.А.Алмазова» (Центр) с жалобами на 
неприятные ощущения частых перебоев и сердцебие-
ний, головокружение, слабость и одышку при ходьбе в 
среднем темпе. Анамнез заболевания: знает о сущест-
вовании ЖА последние 2 года. На ЭКГ при синусовом 
ритме с частотой 75 в 1 мин была зарегистрирова-
на желудочковая бигеминия. Во время ХМ - суточное 
количество ЖЭК 11500 в сутки, 10 пароксизмов неус-
тойчивой ЖТ с частотой до 130 в 1 мин. Нарушения 
ритма регистрировались как днем, так и ночью, но 
во время сна их было больше в 2 раза (из расчета ко-
личества ЖА в час). Таким образом, аритмия носила 
преимущественно ночной характер. На ЭхоКГ пато-
логии не выявлено. Из амбулаторной карты известно, 
что кардиологом поликлиники по месту жительства 
по поводу «ЖА высоких градаций» (IVВ по B.Lown) был 
назначен амиодарон в дозе 200 мг в сутки. Однако че-
рез 7 месяцев от начала терапии в связи с обнаружен-
ным гипертиреозом, амиодарон был отменен; функция 
щитовидной железы восстановилась через 3 месяца. 
Далее последовательно назначались бета-адренобло-
каторы и несколько препаратов I класса, в связи с не-
эффективностью которых пациенту была выполнена 
РЧА правожелудочкового эктопического очага с хо-
рошим эффектом при выписке из стационара. Через 
2 месяца после инвазивного вмешательства аритмия 
возобновилась. 

При обращении в Центр: на ЭКГ на фоне синусо-
вого ритма 73 в 1 мин регистрировалась неустойчи-
вая мономорфная парасистолическая правожелудоч-
ковая ЖТ с частотой 136 в 1 мин, предположительно 
из выходного тракта правого желудочка. В сравнении 
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с ЭКГ до РЧА по морфологии ЖЭК были совершенно 
идентичны, что свидетельствовало о рецидиве того 
же очага желудочковой эктопии. На мониторе ЭКГ 
и АД - синусовый ритм, количество ЖЭК 11 235 за 
сутки, преобладание в ночное время. Эпизоды уско-
ренного желудочкового парасистолического ритма (9 
ночью), пароксизмы неустойчивой мономорфной па-
расистолической ЖТ с ЧЖС до 120 в 1 мин (2 днем и 
3 ночью). АД - в пределах нормы. Проба с физической 
нагрузкой отрицательная при толерантности выше 
средней (выполнена нагрузка в объеме 10 МЕТ). Во вре-
мя нагрузки ЖА полностью исчезла, возобновившись 
только на 2-ой минуте восстановительного периода. 
На ЭхоКГ, выявлено увеличение правого предсердия и 
правого желудочка без нарушения его сократительной 
функции; трабекулярность боковой стенки и верхуш-
ки правого желудочка. По данным МРТ сердца харак-
терных признаков аритмогенной дисплазии правого 
желудочка и миокардита не обнаружено. Диагноз: 
Кардиомиопатия (неуточненная). Правожелудочковая 
парасистолия, одиночная и парная. Пароксизмы пара-
систолического мономорфного неустойчивого уско-
ренного желудочкового ритма и ЖТ. ХСН 0 ст. 

С учетом длительности и безуспешности ААТ на 
протяжении последних 16 месяцев (12 ХМ за 14 ме-
сяцев) в дальнейшем подбор ААП было решено прово-
дить с помощью ММ ЭКГ. В среднем за первые двое 
суток (без терапии) было зарегистрировано 11785 
одиночных ЖЭК; из них 7878 - ночью; 30 эпизодов не-
устойчивой ЖТ с ЧЖС от 111 до 132 в 1 мин преиму-
щественно ночью. Учитывая анамнестические данные 
о неэффективности целого ряда ААП (и имевших мес-
то осложнениях), в наличии оставалось лишь 2 ААП 
- соталол и этацизин. На фоне приема соталола в су-
точной дозе 160 мг, с которого было начато лечение, 
через 3 суток количество желудочковых парасистол 
возросло в 1,6 раз, достигнув 18000 в сутки, что было 
расценено как вероятный проаритмогенный эффект. 
Препарат был отменен, и через 48 часов количество 
ЖЭК вернулось к исходному уровню, что подтвердило 
наше предположение о проаритмогенности cоталола 
у данного больного. 

Далее на 7 сутки ММ пациенту был назначен 
этацизин, с которым предварительно была проведена 
лекарственная проба. Через 2 часа от момента при-
ема лекарства было отмечено полное исчезновение 
ЖЭК, что позволило прогнозировать его эффектив-
ность. Через сутки после начала приема этацизина в 
суточной дозе 100 мг количество ЖЭК уменьшилось 
в 2 раза, побочных эффектов замечено не было, доза 
была увеличена до 150 мг в сутки. На 3 сутки регист-
рировалось лишь 34 ЖЭК при полном исчезновении па-
роксизмов ЖТ. ММ ЭКГ продолжалось еще 3 дня, как 
для подтверждения достигнутого эффекта лечения, 
так и для исключения возможных осложнений тера-
пии. Пациент отметил клиническое улучшение - исчез-
ли ощущения перебоев, головокружение, значительно 
уменьшились одышка и слабость. Таким образом, за 13 
дней ММ ЭКГ с телеметрией, проведенного в амбула-
торных условиях (пациент всё это время продолжал 
работать), удалось быстро обнаружить проаритмо-

генность одного ААП (соталола) и доказать эффек-
тивность и безопасность другого (этацизина). Через 
6 месяцев было начато постепенное снижение дозы 
этацизина также под контролем ММ ЭКГ. Титро-
вание дозы показало, что минимальная доза 25 мг (на 
ночь) была эффективна - ЖЭК не регистрировались. 
Эффект терапии сохраняется уже 2 года, обсужда-
ется вопрос о полной отмене ААТ. Пациент продол-
жает наблюдаться.

Следующий клинический пример (№ 2) иллюстри-
рует оперативность как в предупреждении проарит-
могенности ААП, так в выборе правильной лечебной 
тактики. В Центр обратился пациент С. 61 года с 
жалобами на частые перебои, сердцебиение, одышку 
при минимальной ФН, слабость, которые беспоко-
или его примерно 12 месяцев. За десять месяцев до 
обращения больной лечился в районной поликлинике, 
диагноз: ИБС, ЖЭК. Проводимая терапия (бета-ад-
реноблокаторы и нитраты в различных дозировках) 
была неэффективна. Кардиологом Центра был обсле-
дован (в том числе ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ ЭКГ, проба с ФН). 
Данных за ИБС получено не было. Во время ХМ выяв-
лены частые ЖЭК: одиночные, парные; пароксизмы 
мономорфной неустойчивой ЖТ (рис. 1). 

В течение следующих 1,5 месяцев амбулаторно 
проводилась терапия ритманормом, дифенином, ал-
лапинином под контролем ХМ (6 исследований) - без 
эффекта. Перед назначением амиодарона при УЗИ 
щитовидной железы у пациента был диагностиро-
ван рак щитовидной железы, однако онкологичес-
кая операция откладывалась из-за «жизнеопасных 
нарушений ритма». Больной был госпитализирован 
для ускорения подбора ААТ. От предложенной ему 
РЧА эктопического очага больной категорически 
отказывался. Пациенту был назначен соталол и 
контроль за ААТ проводился с помощью ММ ЭКГ 

Рис. 1. Фрагменты многосуточного 
мониторирования больного С. на этапе наблюдения 
(объяснение в тексте).

Рис. 2. Фрагмент многосуточного 
мониторирования больного С.  на этапе лечения 
(объяснение в тексте).
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с телеметрией. Наблюдение началось, как обычно, 
без терапии, а затем на фоне назначенного 160 мг 
соталола. В первые сутки приема было зарегистри-
ровано 17 550 одиночных ЖЭК и 38 пароксизмов не-
устойчивой ЖТ и обсуждался вопрос об увеличении 
суточной дозы препарата. Однако на вторые сутки 
был зарегистрирован эпизод синоатриальной (СА) 
блокады (пауза 2512 мс) на фоне синусового ритма 
с ЧСС 76 в 1 мин. Соталол был отменен ввиду его 
неэффективности и появления побочного эффекта. 
Еще через сутки после отмены (на фоне полного 
восстановление СА проводимости) была назначена 
начальная доза этацизина - 75 мг/сут. 

В течение 3 суток приема ААП IC класса намети-
лась отчетливая тенденция к уменьшению количества 
ЖЭК, исчезли пароксизмы ЖТ. Самочувствие больного 
улучшилось - перебои и сердцебиение почти не беспо-
коили. Однако на 4 сутки приема этацизина была заре-
гистрирована пауза - 3344 мс (СА блокада II степени 
II типа 3:1) на фоне синусовой брадикардии, вероятно, 
связанной с СА блокадой II степени II типа 2:1 (рис. 
2). Таким образом, ААТ признана бесперспективной. 
При отсутствии ММ ЭКГ с телеметрическим конт-
ролем эпизоды длительных пауз, как осложнение те-
рапии ААП, могли быть не зарегистрированы, так как 
отмечались не ежедневно и были бессимптомными. 

Этацизин, как эффективный ААП, мог быть рекомен-
дован для постоянного приема, что существенно уве-
личило бы риск осложнений. Больного удалось убедить 
в необходимости оперативного лечения аритмии. На 
отделении интервенционной аритмологии Центра 
была проведена успешная РЧА эктопического очага 
(выходной тракт правого желудочка, задняя стенка, 
парасептально). На контрольном ХМ ЭКГ через 10 
дней после РЧА ЖА не регистрировались. Успешное 
хирургическое лечение ЖА снизило риск осложнений во 
время онкологической операции, которая была выпол-
нена через 2 недели. 

Итак, попытки подобрать ААТ в течение 1,5 
месяцев под контролем 6 ХМ не увенчались успехом. 
Применение же ММ ЭКГ позволило в более короткие 
сроки (9 дней) выработать правильную тактику веде-
ния больного, и избежать серьезных осложнений ААТ. 

Таким образом, наш опыт применения ММ ЭКГ 
позволил продемонстрировать новый метод быстро-
го, эффективного и безопасного выбора правильной 
тактики ведения больных с аритмиями. Несомненным 
достоинством метода является возможность длитель-
но дистанционно наблюдать пациентов амбулаторно в 
условиях привычного для них образа жизни, обеспе-
чивая при этом полную безопасность антиаритмичес-
кого лечения. 
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ПОДБОР АНТИАРИТМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ С ПОМОЩЬЮ НОВОГО МЕТОДА МНОГОСУТОЧНОГО 
ТЕЛЕМОНИТОРИРОВАНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Е.А.Цуринова, С.В.Попов, Э.Р.Бернгардт, Н.И.Ананьева, В.М.Тихоненко, Т.В.Трешкур

С целью оценки возможности использования метода многосуточного мониторирования (ММ ЭКГ) с теле-
метрией для оптимальной по срокам коррекции диагностированных и клинически значимых нарушений рит-
ма обследовано 30 пациентов, в том числе 8-х больных гипертонической болезнью, 5 - ишемической болезнью 
сердца, по двое больных системной дисплазией соединительной ткани, неуточненной кардиомиопатией, врож-
денным пороком сердца, по одному пациенту с идиопатической легочной гипертензией, катехоламинэргической 
желудочковой тахикардией (ЖТ), синдромом удлиненного интервала QT, дилатационной и гипертрофической 
кардио миопатями. У 9-ти нарушения ритма были идиопатическими. У 18 больных выявлены желудочковые арит-
мии (ЖА), в группу больных с пароксизмальной фибрилляцией предсердий (ПФП) вошли 12 пациентов. Исполь-
зовался программно-аппаратный комплекс «Кардиотехника-07» для ММ ЭКГ с беспроводными каналами связи 
стандарта GSM, G3, G4 с передачей на кардиосервер в любое время текущей и сохраненной ЭКГ. Длительность 
подбора антиаритмической терапии (ААТ) у 30 больных составила от 4 до 30 суток (в среднем - 11,3±3,2). Эф-
фективность ААТ, доз и времени их приема у всех лечившихся проверялась не менее чем в течение 3 суток после 
достижения результата лечения. У 3-х пациентов с идиопатической ЖА ни один из назначаемых ААП не был ре-
зультативен - они были направлены на хирургическое лечение. У всех пациентов с желудочковыми нарушениями 
ритма при помощи ММ ЭКГ удалось выработать врачебную тактику: либо подобрать оптимальный ААП, либо 
доказать неэффективность (и невозможность) консервативной терапии и убедить пациентов в необходимости 
РЧА эктопического очага. У половины из 12 больных с ПФП метод ММ ЭКГ позволил подобрать эффективную 
профилактическую ААТ с сохранением синусового ритма на протяжении в среднем 8,3±3,6 мес. Таким образом, 
применение ММ ЭКГ позволило быстро подобрать ААТ у большинства больных. 

SELECTION OF AN EFFECTIVE ANTIARRHYTHMIC THERAPY USING A NOVEL TECHNIQUE OF MULTI-
DAY TELEMONITORING OF ELECTROCARDIOGRAM

E.A. Tsurinova, S.V. Popov, E.R. Berngardt, N.I. Ananyeva, V.M. Tikhonenko, T.V. Treshkur

To assess potentialities of application of multi-day (MD) ECG monitoring with telemetry to reach an optimal time 
of correction of already diagnosed clinically signifi cant arrhythmias, 30 patients were examined, including 8 patients with 
arterial hypertension, 5 patients with coronary artery disease, 2 patients with the connective tissue systemic dysplasia, 
cardiomyopathy of an undetermined origin, and congenital heart disease each, and 1 patient with idiopathic pulmonary 
hypertension, catecholaminergic ventricular tachycardia (VT), long QT syndrome, dilated cardiomyopathy and hypertro-
phic cardiomyopathy each.  Nine patients had idiopathic arrhythmias.

Ventricular arrhythmias (VA) were revealed in 18 patients, 12 patients constituted the patient group with parox-
ysmal atrial fi brillation (AF).  For MD ECG, the “Kardiotekhnika 07” device with wireless channels in the GSM, G3, 
G4 standard and transfer of current or saved ECG onto CardioServer any time.  The duration of selection of an effective 
antiarrhythmic therapy (AAT) in 30 patients was 11.3±3.2 days (4 30 days).  

The effectiveness of AAT, its doses and the time of intake was verifi ed in all study subjects no less than within 3 days 
following the achievement of the treatment effect.  In 3 patients with idiopathic VA, none of AATs taken was effective; the 
patients were referred for surgical treatment.  In all patients with ventricular arrhythmias, MD ECG permitted one to select 
an optimal treatment strategy, either to fi nd an optimal or to confi rm ineffectiveness (and impossibility) of the medical 
treatment (conservative therapy) and to persuade patients to undergo RFA of an ectopic focus. In a half of patients with 
paroxysmal AF, the MD ECG technique permitted one to select the effective protecting AAT to maintain the sinus rhythm 
for 8.3±3.6 months.  Thus, the use of MD ECG permitted one to perform the fast AAT selection in most patients.




