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Основные положения
• Настоящий обзор включает данные актуальных исследований последних лет, посвященных 

теме пролонгированного мониторинга и его значения в профилактике тромбоэмболических собы-
тий, и позволяет оптимизировать подходы к ведению пациентов с ФП и эмболическими инсультами.

• Назначение антитромботической терапии всем пациентам, перенесшим эмбологенный ин-
сульт из неуточненного источника, сопряжено с увеличением риска геморрагических осложнений 
без влияния на частоту повторных событий.
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Резюме

В настоящем обзоре представлены современные данные по применению 
пролонгированного ЭКГ-мониторинга для ведения пациентов с фибрил-
ляцией предсердий (ФП). Пролонгированный ЭКГ мониторинг позволяет 
получить большой объем диагностической информации и оптимизировать 
ведение пациентов с асимптомным течением ФП путем своевременного на-
значения антикоагулянтной терапии. Это имеет принципиальное значение в 
профилактике тромбоэмболических осложнений. 
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Highlights
• The article presents a review of recent studies on prolonged monitoring and its potential in the 

prevention of thromboembolic events. The provided evidences allow optimizing approaches to the 
management of patients with AF and embolic strokes.

• The prescription of antithrombotic therapy to all patients with embolic stroke of uncertain source is 
associated with an increased risk of hemorrhagic complications without affecting the rate of repeated events.

Abstract

The review presents current data on the use of the long-term ECG monitoring 
for the management of patients with atrial fibrillation (AF). Long-term ECG 
monitoring allows receiving large amounts of diagnostic data and optimizes 
clinical management by the timely start of anticoagulant therapy in the patients 
with silent AF. This is a crucial issue for prevention of thromboembolic events.
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Несмотря на большие успехи в диагностике и ле-
чении ФП, включая активное развитие интервенци-
онных подходов, следует признать, что применение 
антикоагулянтов является самым важным компонен-
том лечения независимо от выбранной стратегии и 
позволяет сократить частоту развития тромбоэмбо-
лических осложнений (ТЭО) на 64% [1].

Пожалуй, одной из главных проблем в лечении 
фибрилляции является высокая распространенность 
ее асимптомной или малосимптомной форм, что су-
щественно затрудняет выявление аритмии, но вовсе 
не приводит к снижению риска ассоциированных 
тромбоэмболий. Известно, что даже у пациентов с 
симптомной ФП львиная доля пароксизмов протека-
ет скрыто [2]. Более того, после интервенционного 
лечения аритмия нередко переходит в разряд асим-
птомной, вероятно, за счет меньшей продолжитель-
ности эпизодов, более низкой частоты сердечных 
сокращений и нейромодуляторного эффекта вмеша-
тельства. Так, в исследовании DISCERN AF было 
выявлено практически четырехкратное увеличение 
соотношения частоты асимптомных эпизодов арит-
мии к симптомным после аблации [3]. Учет наличия 
только симптомных эпизодов ФП может переоце-
нивать результаты интервенционного лечения, что 
в настоящее время является основанием для экс-
пертного мнения о неопределенно длительном пе-
риоде применения антикоагулянтов с учетом риска 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО) незави-
симо от результатов аблации и продолжительности 
периода удержания синусового ритма. Применение 
интервенционного подхода доказанно влияет лишь 
на симптомность аритмии, что также легло в основу 
действующих рекомендаций [4]. Большой интерес 
представляют работы по применению имплантируе-
мых петлевых регистраторов ЭКГ с подключением к 
системе удаленного мониторинга с целью осущест-
вления прерывистой антикоагулянтной терапии или 
решения вопроса о ее отмене. В пилотном исследо-
вании REACT.COM 59 пациентам с пароксизмаль-
ной ФП (CHA2DS2VASc 1-2 балла) были импланти-
рованы петлевые регистраторы ЭКГ, опрос которых 
проводился ежедневно. В случае отсутствия эпизо-
дов ФП длительностью более 1 часа антикоагулян-
ты отменялись, их прием возобновлялся на 30 дней 
после детекции эпизода ФП. Конечными точками в 
исследовании были длительность приема антико-

агулянтов (в днях), инсульты и кровотечения. При 
этом у 18 пациентов (31%) за период наблюдения 
развилось 35 эпизодов ФП, потребовавших анти-
коагуляции. Такой подход с быстрым достижением 
необходимого уровня антикоагуляции в случае раз-
вития пароксизма позволил сократить прием анти-
коагулянтов на 94 %. Тромбоэмболических событий 
выявлено не было [5].

В исследование Zuern et al. включались пациен-
ты с пароксизмальной ФП, которым выполнялась 
катетерная аблация с последующей имплантацией 
петлевого регистратора и отменой антикоагулянтов. 
Опрос устройства проводился ежедневно, и в слу-
чае, если нагрузка ФП составляла 1 час в сутки и бо-
лее, что являлось конечной точкой исследования, па-
циент оповещался о необходимости возобновления 
антикоагулянтной терапии. За 32±12 месяцев толь-
ко в 21 случае (32%) потребовалось возобновление 
приема антикоагулянтов. ТЭО также детектировано 
не было [6]. В силу различных причин в настоящее 
время подобную модель сложно представить в ре-
альной клинической практике. Однако, если пробле-
му асимптомной ФП после аблации можно решить 
путем пролонгации сроков назначения антикоагу-
лянтов, то у пациентов с исходно асимптомным те-
чением ФП нередко дебютирует с развития ОНМК, 
и на первый план выходят вопросы вторичной про-
филактики эмболического события. Следует заме-
тить, что кардиоэмболические инсульты, ассоцииро-
ванные с наличием фибрилляции, сопровождаются 
большей тяжестью. По данным Фрамингемского ис-
следования, смертность через 30 дней после ОНМК 
данного типа среди пациентов, не принимающих 
антитромботическую терапию, достигает 24% [7]. В 
исследовании Feng et al. с включением 10399 паци-
ентов, перенесших ОНМК, кумулятивный риск раз-
вития повторного инсульта через 1, 6 месяцев, 1 и 4 
года составил соответственно 1,8, 5,0, 8,0 и 18,1% 
[8]. Единственным методом преодоления данной 
диагностической проблемы и оптимизации анти-
тромботической терапии является применение про-
лонгированного мониторинга ЭКГ [4, 9]. Многочис-
ленные исследования демонстрируют схожую за-
кономерность: чем больше срок мониторирования, 
тем выше процент выявления ФП [10]. Большой ин-
терес представляет исследование Ziegler et al. В ре-
троспективный анализ было включено 574 пациента
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с имплантированными внутрисердечными устрой-
ствами и наличием хотя бы 1 эпизода ФП в течение 
3 месяцев до имплантации. Пациенты наблюдались 
в течение года, а затем был проведен сравнительный 
ретроспективный анализ эффективности различных 
стратегий мониторинга, которые были смоделирова-
ны путем выделения соответствующих временны́х 
интервалов в одной и той же группе пациентов на 
основании данных устройства. Изучались следую-
щие стратегии: 24-часового ХМ-ЭКГ 1 раз в год, 1 
раз в 3 месяца и 1 раз в месяц, а также непрерыв-
ного мониторирования в течение 7 и 30 дней и сим-
птом-зависимого контроля. Эпизоды ФП/ТП были 
выявлены в 151 (26%), 262 (46%), 343 (60%) случаях 
при 24-часовом мониторировании 1 раз в год, месяц 
и квартал, соответственно и в 236 (41%) и 312 (54%) 
– при непрерывном 7- и 30-дневном мониторинге. 
Симптом-индуцированный контроль выявил ФП у 
324 пациентов (67,1%). В то же время непрерывный 
мониторинг позволил детектировать ФП у 483/574 
(84,1%) пациентов. Таким образом, было показано, 
что чем чаще и дольше осуществляется мониторинг, 
тем выше чувствительность метода, в то время как 
прогностическое значение отрицательного результа-
та крайне мало и составило 21,5, 29,2, 39,4, 26,9 и 
34,7% соответственно [11].

Совершенствование имплантируемых внутри-
сердечных устройств в виде возможности записи 
внутрисердечных электрограмм высокого качества 
и появление дополнительных программных моду-
лей для их анализа позволило осуществлять непре-
рывное мониторирование ЭКГ, которое не только 
легло в основу крупных клинических исследова-
ний, но и нашло применение в клинической прак-
тике. Тем не менее, следует заметить, что такой 
подход лимитирован показаниями к имплантации 
данных устройств. Кроме того, в коррекции бради-
систолии обычно нуждаются пациенты с исходно 
существующей органической патологией сердеч-
но-сосудистой системы, что само по себе является 
фактором риска сосудистых событий. В исследова-
нии TRENDS в течение первых месяцев после им-
плантации устройства в 60% случаев были выяв-
лены эпизоды мерцательной аритмии. По данным 
Ziegler et al., бессимптомная ФП продолжительно-
стью 5 минут и более за 12 месяцев наблюдения 
была выявлена в 28% случаев среди пациентов, 
перенесших ТИА или ишемический инсульт [11].

В настоящее время нет полного понимания вза-
имосвязи между наличием асимптомных эпизодов 
ФП и риском развития инсульта. Так, авторы одно-
го из крупных исследований ASSERT заключают, 
что ФП не всегда является непосредственной при-
чиной инсульта, а представляет собой один из фак-
торов риска его развития у пациентов с другими 
сердечно-сосудистыми рисками. В данное иссле-
дование было включено 2580 пациентов старше 65 

лет без наличия устойчивой мерцательной аритмии 
в анамнезе и не принимающих антикоагулянты по 
другим причинам, которым были имплантированы 
двухкамерные внутрисердечные устройства. Пе-
риод наблюдения составил 2,5 года, а в качестве 
первичной конечной точки изучался факт развития 
ишемического инсульта с оценкой его типа на ос-
новании визуализации и клинической картины. В 
исследовании выявлено 44 случая ОНМК. Лишь в 
14 (менее 20%) случаях были выявлены эпизоды 
ФП в течение 1 месяца до события. Из них 8 (57%) 
были отнесены к кардиоэмболическому типу (эм-
болия кортикальных ветвей), 5 (36%) – к лакунар-
ному и 1 (7%) ассоциирован с патологией крупных 
артерий. Абсолютная частота развития ОНМК со-
ставила 1,7% в год среди пациентов с асимптомной 
ФП, в то время как среди симптомных пациентов 
с аналогичными значениями CHA2DS2VASc риск 
составил 4,0% в год [12]. Таким образом, менее 
чем в 20% случаев причинная связь с развитием 
ОНМК была признана возможной. В исследовании 
не было выявлено и различий при анализе тяжести 
ОНМК [13]. Аналогичные данные продемонстри-
ровало исследование TRENDS. Дополнительный 
анализ результатов этих исследований также позво-
лил предположить, что не только сам факт наличия 
ФП, но и ее нагрузка имеет значение в развитии эм-
болических осложнений. В анализе ASSERT риск 
развития инсульта увеличивался лишь при време-
ни самого длительного эпизода ФП более 24 часов 
[14]. В исследовании TRENDS риск инсульта уве-
личивался при нагрузке ФП более 5,5 часов в сут-
ки [15]. Таким образом, результаты исследований 
TRENDS и ASSERT показывают, что ФП действи-
тельно является частой находкой среди пациентов 
с имплантированными внутрисердечными устрой-
ствами и может выступать как один из факторов 
риска развития ТЭО, а в ряде случаев являться его 
причиной. В рандомизированном исследовании 
Sanna et al. был проведен сравнительный анализ 
пролонгированного мониторинга ЭКГ с примене-
нием петлевого регистратора ЭКС и стандартного 
24-часового ХМ-ЭКГ для детекции ФП у пациен-
тов с криптогенным инсультом. В исследование 
включен 441 пациент – 220 в группу контроля и 221 
в группу пролонгированного мониторинга. В каче-
стве конечной точки оценивалось время до перво-
го устойчивого эпизода ФП (длительностью более 
30 секунд). К 6 месяцам ФП была выявлена у 8,9% 
(n = 19) пациентов группы петлевого регистратора 
и у 1,4% (n = 3) – в группе стандартного наблю-
дения (ОШ 6,4; 95% ДИ 1,9-21,7, р<0,001), а к 12 
месяцам – 12,4% (n = 29) против 2,0% (n = 4), (ОШ 
7,3; 95% ДИ 2,6-20,8; р<0,001) [16].

Примерно в 20% случаев при эмболических 
ОНМК не удается установить источник эмболии. 
Целый ряд клинических исследований был нацелен
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на изучение эффективности рутинного назначения 
антикоагулянтов данной категории больных. Первым 
исследованием было WARSS c включением 576 па-
циентов с криптогенными инсультами, рандомизиро-
ванных в группы терапии варфарином и аспирином. 
Преимуществ относительно эффективности антикоа-
гулянтной терапии выявлено не было [17]. Недавно 
были опубликованы результаты многоцентрового ран-
домизированного исследования NAVIGATE ESUS, 
целью которого было сравнение эффективности на-
значения ривароксабана против аспирина пациентам 
с эмболическими инсультами из неясного источника. 
В исследование было включено 7213 пациентов. Оно 
было досрочно прекращено через 11 месяцев ввиду 
отсутствия преимуществ относительно эффектив-
ности: повторные ОНМК развились в 158 случаях 
(4,7%) в группе ривароксабана и в 156 (4,7%) в груп-
пе аспирина (ОШ 1,07; 95% ДИ 0,87-1,33, р = 0,52) 
– и значимого увеличения частоты развития больших 
кровотечений в группе антикоагулянтной терапии: 62 
(1,8%) против 23 (0,7%) в группе аспирина (ОШ 2,72; 
95% ДИ 1,68-4,39, р<0,001) [18]. В настоящее время 
результаты аналогичных исследований по примене-
нию дабигатрана (RE-SPECT ESUS) и апиксабана 
(ATTICUS) не опубликованы [19, 20].

По данным Verma et al., пролонгированный ЭКГ 
мониторинг в течение 30 суток после развития эмбо-
лического инсульта из неустановленного источника 
позволяет выявить ФП лишь в 3,5-5,6% случаев, а к 
3 годам – лишь в 33,6–35,8%. Очевидно, до 2/3 таких 
инсультов не были связаны с ФП. Учитывая высокий 
риск кровотечений у данной категории больных, ан-
тикоагулянты не должны применяться рутинно, а про-
лонгированный мониторинг ЭКГ с имплантацией пет-
левых регистраторов является оправданным выбором 
для реализации персонифицированного подхода [21]. 
Результаты данных исследований еще раз подтвержда-
ют, что механизмы инсульта не всегда очевидны, и да-
леко не все случаи криптогенных и даже эмболических 
инсультов связаны с развитием ФП [22].

Имплантируемые подкожно петлевые ЭКГ-реги-
страторы в последние годы представляют большой 
интерес, так как позволяют осуществлять непре-
рывный ЭКГ-мониторинг продолжительностью до 
3 лет. Полюса устройства позиционируются таким 
образом, чтобы осуществлять запись, аналогичную 
отведению поверхностной электрограммы. Совре-
менные кардиомониторы оснащены различными 
алгоритмами детекции ФП. Имеющиеся в доступ-
ности на мировом рынке устройства – BioMonitor 
(Biotronik, Германия), St. Jude Confirm (St. Jude 
Medical, США) не имеют регистрации на терри-
тории РФ, что ограничивает их использование в 
российской клинической практике. В настоящее 
время единственным зарегистрированным в нашей 
стране устройством является Reveal XT (Medtronic, 
США), оснащенное алгоритмом детекции ФП и мо-

дулем дискриминации шумов. В настоящее время 
ожидает регистрации устройство Reveal LINQ, ха-
рактеризующееся не только меньшими размерами и 
упрощенным методом имплантации, но и возмож-
ностью подключения к системе удаленного мони-
торинга. В мире самым современным из петлевых 
регистраторов является Reveal LINQ TruRhythm, 
снабженный более точными алгоритмами детекции 
тахи- и брадиаритмий. Тем не менее, их алгоритм 
детекции ФП, безусловно, уступает имплантиро-
ванным антиаритмическим устройствам и осно-
ван на анализе RR-интервалов каждые 2 минуты. 
Наличие экстрасистолии, миопотенциального ин-
гибирования, а также детекция внешних шумов, 
негативно влияют на специфичность метода [3, 
23]. Возможность регистратора детектировать ФП 
зависит от чувствительности к зубцу R. В руковод-
стве Medtronic Reveal LINQ рекомендованная ам-
плитуда зубца R составляет не менее 0,3 мВ. [24]. 
При этом качество сигнала во многом определяется 
наличием внешних шумов, а также анатомически-
ми особенностями пациента, в частности, выра-
женностью подкожной клетчатки. В работе Lee et 
al. показано, что при индексе массы тела более 35 
кг/м2 амплитуда зубца R становится меньше реко-
мендованной за счет смещений устройства [25]. В 
исследовании XPECT регистратор Reveal XT пока-
зал высокую чувствительность и специфичность в 
детекции ФП – 96,1 и 85,4% соответственно и вы-
сокую прогностическую ценность отрицательного 
результата – 97,4%. Кроме того, измеренная устрой-
ством нагрузка ФП коррелировала с данными ХМ 
ЭКГ, а суммарная точность детекции ФП достигала 
98,5% [23]. В проспективном рандомизированном 
исследовании Podd et al. c включением 50 пациен-
тов с пароксизмальной ФП было произведено срав-
нение эффективности двухкамерных пейсмейкеров 
и имплантируемых петлевых ЭКГ-регистраторов 
(Reveal XT) в детекции ФП. Пейсмейкеры были за-
программированы в режиме 0D0. Визиты с целью 
оценки эффективности проводились 1 раз в 3 меся-
ца на протяжении 1 года. Также во всех случаях вы-
полнялось 7-дневное мониторирование ЭКГ. Всего 
в группах ЭКС и петлевого регистратора выявлено 
20744 и 11238 эпизодов аритмии соответственно. 
Корректное распознание ФП в группе пейсмейкера 
было выше – 97 против 55%, как и предсказатель-
ное значение положительного результата – 100 про-
тив 58%, р<0,001. При этом предсказательное зна-
чение отрицательного результата было сопостави-
мо в обеих группах – 100 против 92%, р = 0,76 [26].

Таким образом, применение пролонгированного 
ЭКГ-мониторинга с помощью имплантируемых пет-
левых регистраторов оправдано у пациентов с эмбо-
лическими инсультами неясной этиологии с целью 
принятия обоснованных мер по вторичной профилак-
тике, с целью первичной профилактики у пациентов,
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имеющих факторы риска развития ОНМК и ФП, а 
также для оценки эффективности хирургического ле-
чения аритмии, в том числе с целью решения вопро-
са о сроках пролонгации антикоагулянтной терапии. 
Все эти позиции по-прежнему активно обсуждаются 
и требуют подтверждения результатами крупных ран-
домизированных исследований. Тем не менее, сроки 
и методы ЭКГ-мониторирования должны быть пер-
сонифицированы на основании клинической оценки 
специалистами неврологического и кардиологиче-
ского профиля. Применение петлевых регистраторов 
ЭКГ является привлекательным диагностическим 
методом, представляющим большой клинический и 
научный интерес. Дальнейшее совершенствование 
устройств подобного типа с возможностью подклю-
чения к смартфону, разработка программного обеспе-

чения, позволяющего осуществлять регулярный кон-
троль сердечного ритма и даже основных показателей 
гомеостаза, а также активное внедрение технологий 
подобного типа в рутинную практику в будущем про-
изведет революцию в медицине. 
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