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CИСТОЛИЧЕСКАЯ ФРАКЦИЯ УТОЛЩЕНИЯ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ  
КАК ПРЕДИКТОР СУПЕРОТВЕТА НА СЕРДЕЧНУЮ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩУЮ ТЕРАПИЮ - 
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Цель: выявить морфо-функциональные особенности левого желудочка (ЛЖ) у больных с суперответом на 
сердечную ресинхронизирующую терапию (СРТ) с использованием концепции спиральной желудочковой ленты 
(helical ventriсular band, HVB).

Материалы и методы: было обследовано 56 пациентов (средний возраст 54,0±9,9 года) исходно и на 
контрольной явке - 48,8±25,6 месяца. Пациенты были разделены на группы: I гр. (n=34) с уменьшением конеч-
но-систолического объема (КСО) ЛЖ ≥30% (суперреспондеры) и II гр. (n=22) - уменьшение КСО ЛЖ <30% (не-
суперреспондеры).

Результаты: исходно период аортального предызгнания (143,0±33,3 мс и 116,4±32,2 мс, р=0,005) и 
механическая межжелудочковая задержка (ММЗ) (55,0 [25,0;72,0] мс и 20,0 [10,0;47,5] мс, р=0,003) были 
статистически значимо большими в I группе, чем во II. Производилась оценка нисходящего (descendens 
segment, DS) и восходящего сегментов (ascendens segment, AS) апикальной петли HVB согласно концеп-
ции F. Torrent-Guasp и соавт. Систолическая фракция утолщения (СФУ) AS межжелудочковой перегородки 
(МЖП) была статистически значимо большей у суперреспондеров, чем во II группе (22,5 [0,0;40,0]% и 
0,0 [0,0;25,0]%, р=0,005), DS МЖП - меньшей (0,0 [0,0;20,0]% и 20,0 [0,0;25,0]%, р=0,004). Сочетание 
ММЗ (ОШ 1,072; 95% ДИ 1,017-1,131; р=0,01) и СФУ DS МЖП (ОШ 0,944; 95% ДИ 0,895-0,995; р=0,033) 
имело независимую связь с суперответом на СРТ. При проведении ROC-анализа чувствительность и 
специ фичность этой модели в предсказании суперответа на СРТ составили 72,7% и 66,7% соответственно 
(AUC=0,769, р=0,001). Выживаемость больных с суперответом составила 85,3%, несуперреспондеров - 
63,6% (Log-Rank test р=0,019).

Заключение: cуперответ на СРТ ассоциирован с большей систолической фракцией утолщения восходящего 
сегмента МЖП, большей механической межжелудочковой задержкой, более высокой выживаемостью.

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, хроническая сердечная недостаточность, супе-
рответ, механическая диссинхрония, спиральная желудочковая лента.
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SYSTOLIC THICKENING FRACTION OF INERVENTRICULAR SEPTUM AS A PREDICTOR  
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Aim: to assess morpho-functional properties of left ventricle (LV) in patients with superresponse (SR) to CRT 
using the helical ventriсular band concept (HVB).

Materials and methods: 56 patients were examined (mean age 54.0±9.9 years) at baseline and during follow-up 
visit: 48.8±25.6 months. Patients were divided into groups: I group (n=34) with decrease of LV end-systolic volume 
(ESV) ≥30% (superresponders) and II group (n=22) - decrease of LV ESV <30% (nonsuperresponders).

Results: apical loop descendens segment (DS) and ascendens segment (AS) of HVB were evaluated accord-
ing to the concept of F. Torrent-Guasp et al. According to the logistic regression mechanical interventricular delay 
(MID) (OR 1.072, 95% CI 1.017-1.131; p=0.01) and systolic thickening fraction (STF) of interventricular septum 
(IVS) DS (OR 0.944, 95% CI 0.895 - 0.995; p = 0.033) had an independent relationship with CRT SR. According 
to the ROC analysis the sensitivity and specificity of this model were 72.7% and 66.7% (AUC=0.769; р=0.001). AS 
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STF of IVS was higher in SR (22.5 [0.0;40.0]% и 0.0 [0.0;25.0]%; р=0.005). The survival rate in group I was 85.1%, 
in group II was 63.6% (Log-Rank test p=0.019).

Conclusion: SR is associated with a higher AS STF of IVS, higher MID, also with a higher survival rate.

Key words: cardiac resynchronisation therapy, congestive heart failure, superresponse, mechanical dyssynchrony, 
helical ventriсular band.
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Пациенты с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) имеют различный ответ на сердечную 
ресинхронизирующую терапию (СРТ) [1, 2]. Выделяют 
суперреспондеров, респондеров, нереспондеров [3, 4]. 
Есть мнение, что критерии механической диссинхронии 
наряду с критериями отбора, которые используются в 
современных национальных рекомендациях, являются 
более точными предикторами ответа на СРТ [5]. 

Кроме того, существует концепция спиральной 
желудочковой ленты (helical ventriсular band, HVB), 
которую предложил F.Torrent-Guasp и соавт. [6]. Иссле-
дователи считают, что миокард желудочков представ-
ляет собой спиральную ленту (Helical Band, HB), со-
стоящую из 2 петель. Первая - базальная петля (Basal 
loop, BL) - делится на правый сегмент (Right segment, 
RS) и левый сегмент (Left segment), которые формиру-
ют свободные стенки соответствующих желудочков. 
Апикальная петля (Apical loop, AL) имеет нисходящий 
сегмент (Descendens segment, DS) и восходящий сегмент 
(Ascendens segment, AS), которые формируют левый же-
лудочек (ЛЖ) [7]. Важно указать, что к МЖП подходят 
возвратные волокна (Recurrent fibers, RF) от правого же-
лудочка (ПЖ), которые, вероятно, ввиду своей невыра-
женности имеют меньший гемодинамический эффект. 
Начальный отдел DS, вероятно, соответствует базаль-
ным заднему и боковому сегментам ЛЖ, направляется 
к верхушке сердца, формируя завиток (vertex). Затем AS 
направляется к МЖП, его конечный отдел соответствует 
базальному перегородочному и передне-перегородочно-
му сегментам ЛЖ. При этом, DS на всем протяжении 
располагается под AS. Таким образом, боковая стенка 
ЛЖ состоит из всех 3 слоев HB, МЖП - из 2 слоев и RF. 
ПЖ представлен только RS - 1 слоем HB [6]. 

Учитывая предполагаемую электромеханическую 
диссинхронию миокарда у пациентов с ХСН, представ-
ляется актуальным исследовать предикторы суперответа 
на СРТ с позиции этой концепции. Целью исследования 
явилось выявление морфо-функциональных особен-
ностей левого желудочка у больных с суперответом на 
сердечную ресинхронизирующую терапию с использо-
ванием концепции спиральной желудочковой ленты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Было обследовано 56 пациентов (89,2% мужчин), 
средний возраст 54,0±9,9 года из числа, включенных 

в «Регистр проведенных операций сердечной ресин-
хронизирующей терапии»© [8]. 53,7% пациентов име-
ли ишемическую болезнь сердца (ИБС). Основными 
критериями для отбора были: ХСН II-IV функциональ-
ный класс (ФК) по классификации NYHA, ФВ ЛЖ ≤ 
35%, признаки механической диссинхронии, иденти-
фицируемой с помощью двумерной эхокардиографии 
(ЭхоКГ); учитывали ширину комплекса QRS электро-
кардиограммы (ЭКГ) [9]. Все пациенты находились на 
медикаментозной терапии в соответствии с действую-
щими клиническими рекомендациями [10]. 

ЭхоКГ проводилась на аппарате фирмы Philips 
(IE-33, USA). Контрольный объем при проведении 
импульсно-волновой допплерографии располагался 
в выводном тракте ЛЖ для диагностики внутриже-
лудочковой диссинхронии - удлинение периода пре-
дызгнания более 140 мс. Механической межжелудоч-

Рис. 1. Восходящий (обращенный в полость пра-
вого желудочка) и нисходящий (обращенный в 
полость левого желудочка) сегменты межжелу-
дочковой перегородки у пациента с суперответом 
на сердечную ресинхронизирующую терапию 
(указаны стрелками). AS - восходящий сегмент; 
DS - нисходящий сегмент.
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ковой диссинхронией считали удлинение времени 
межжелудочковой механической задержки (ММЗ) 
более 40 мс. Внутрижелудочковая диссинхрония 
определялась также при помощи тканевой допплеро-
графии (TDI) - удлинение интервала между пиками 
скоростей базальных сегментов МЖП и боковой стен-

ки ЛЖ более 60 мс. Измерение конечно-диастоличе-
ского объема (КДО), конечно-систолического объема 
(КСО) и фракции выброса (ФВ) ЛЖ проводилось при 
помощи двухмерного режима по методу Simpson [11]. 
Значения КДО и КСО ЛЖ индексировались к площа-
ди поверхности тела. 

Исследование МЖП проводилось при помощи 
М-модального режима (M-mode, MM) ЭхоКГ. При 
этом, верхний слой МЖП (обращенный в сторону ПЖ) 
принимали за AS, нижний слой (обращенный в сторо-
ну ЛЖ) - за DS. Границей слоев считали верхний край 
гиперэхогенной полосы, находящейся в толще МЖП, 
свидетельствующей об изменении направления воло-
кон МЖП / смену гиперэхогенного слоя МЖП на гипо-
эхогенный (рис. 1). Систолическая фракция утолщения 
(СФУ) определялась как отношение конечно-систоли-
ческого размера (КСР) изучаемого слоя к конечно-ди-
астолическому размеру (КДР). КСР измерялся при 
максимальном утолщении МЖП, КДР - при синхро-
низации с началом зубца R ЭКГ [12, 13]. Задержка со-
кращения задней стенки ЛЖ измерялась от начала ком-
плекса QRS ЭКГ до пика сокращения задней стенки 
ЛЖ при использовании М-модального режима ЭхоКГ.

Статистический анализ проводился при помо-
щи пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 
21. Для определения нормальности распределения 
использовали критерий Колмогорова-Смирнова. Ре-
зультаты представлены в виде M±SD при нормальном 
распределении величин; медиан с интерквартильным 
размахом (25 и 75 процентили) - при распределении, 
отличном от нормального. Для сравнения количе-
ственных величин в несвязанных группах при нор-
мальном распределении использовали t-критерий 
Стьюдента. Для сравнения количественных величин 

в несвязанных группах при распре-
делении, отличном от нормального, 
использовали критерий Манн-Уит-
ни; в связанных группах - критерий 
Уилкоксона. При анализе качествен-
ных данных в несвязанных группах 
использовали критерий хи-квадрат 
Пирсона. Для характеристики выжи-
ваемости пациентов использовался 
метод Каплана-Мейера. За уровень 
статистически достоверной значимо-
сти различий изучаемых переменных 
принимали уровень p <0,05. 

Обследование проводилось ис-
ходно, через 3, 6 месяцев и каждые 
следующие 6 месяцев (средний пе-
риод наблюдения составил 48,8±25,6 
месяца). В I группе средний период 
наблюдения составил 53,3±27,3 ме-
сяца, во II группе - 41,9±21,8 месяца. 
Исследуемой контрольной явкой счи-
талась та, где уменьшение КСО ЛЖ 
было максимальным. В соответствии 
со степенью ответа на СРТ пациен-
ты были разделены на две группы: 
I группа, (n=34) - уменьшение КСО 
ЛЖ ≥30% от исходного (суперреспон-

I группа (n=34) II группа (n=22) р
КДО ЛЖ, 
(мл)

исходно 233,2±51,4 240,7±38,9 0,57
контроль 161,9±53,9* 224,6±38,9* <0,001

Индекс КДО 
ЛЖ, (мл/м2)

исходно 118,6±29,7 119,9±23,9 0,86
контроль 77,4 [62,6;91,3]* 111,3 [95,5;125,2]* <0,001

КСО ЛЖ, 
(мл)

исходно 162,0±44,3 168,4±34,6 0,57
контроль 83,4±31,5* 143,9±31,6* <0,001

Индекс КСО 
ЛЖ, (мл/м2)

исходно 82,4±24,7 83,9±20,0 0,80
контроль 41,1 [30,4;49,3]* 72,7 [57,6;81,6]* <0,001

КДД ЛЖ, 
(мм)

исходно 67,2±6,7 68,0±4,8 0,61
контроль 58,4±8,3* 65,9±5,0* <0,001

КСД ЛЖ, 
(мм)

исходно 57,5±6,7 57,4±5,0 0,98
контроль 44,6±9,0* 54,0±6,7 <0,001

ФВ ЛЖ, (%)
исходно 32,0±5,5 30,5±4,8 0,30
контроль 48,4±11,3* 34,9±4,7* <0,001

Примечание: здесь и далее КДО - конечно-диастолический объем; ЛЖ 
- левый желудочек; КСО - конечно-систолический объем; КДД - конеч-
но-диастолический диаметр; КСД - конечно-систолический диаметр; 
ФВ - фракция выброса; * - значимая достоверность различий контроля 
от исходных данных (р <0,05).

Таблица 2.
Динамика эхокардиографических параметров в группах

I группа 
(n=34)

II группа 
(n=22) р

Возраст, (лет) 53,5±9,3 54,7±11,1 0,66
Пол, (муж, %) 82,4 100,0 0,071
Ишемическая КМП, (%) 41,2 68,1 0,052
ФК ХСН по NYHA 2,6±0,7 2,6±0,6 0,85
ФП, (%) 35,2 50,0 0,40
СД, (%) 11,7 22,7 0,29
АГ, (%) 76,5 50,0 0,081
ИМ в анамнезе, (%) 14,7 40,9 0,031
БЛНПГ, (%) 58,8 54,5 0,78
СРТ-Д, (%) 61,7 90,9 0,029

Примечание: КМП - кардиомиопатия; ХСН - хрониче-
ская сердечная недостаточность; ФК ХСН по NYHA - 
функциональный класс ХСН по классификации NYHA; 
ФП - фибрилляция предсердий; СД - сахарный диабет; 
АГ - артериальная гипертензия; ИМ - инфаркт мио-
карда; БЛНПГ - блокада левой ножки пучка Гиса; 
Т6М - тест 6-минутной ходьбы; СРТ-Д - комбиниро-
ванная система для сердечной ресинхронизирующей 
терапии с функцией кардиовертера-дефибриллятора.

Таблица 1. 
Исходная клинико-функциональная 
характеристика пациентов
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деры), II группа, (n=22) - уменьшение КСО ЛЖ <30% 
(несуперреспондеры). Клиническая характеристика 
больных представлена в табл. 1, 2. 

Получено одобрение локального этического ко-
митета на проведение исследования (протокол №149 
от 03.06.2019).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходно группы были сопоставимы по основным 
клиническим и функциональным характеристикам. Но 
были выявлены статистически значимые различия по 
наличию инфаркта миокарда в анамнезе и типу им-
плантируемого устройства (табл. 1). Между группами 
не было выявлено различий по результатам теста ше-
стиминутной ходьбы (Т6М) исходно (336,9±91,4 м в I 
группе и 327,7±78,9 м во II группе, р=0,71) и на кон-
трольной явке (367,3±84,4 м и 356,5±104,6 м, р=0,68). 
При этом, только в группе суперреспондеров произо-
шло статистически значимое увеличение дистанции 
Т6М (р=0,011). 

Между группами была выявлена тенденция к ста-
тистически значимому различию по ширине комплекса 
QRS - исходно в группе I она была большей (150,7±42,6 
мс и 130,0±39,0 мс, р=0,073). Между группами не было 
выявлено различий по ширине комплекса QRS на кон-
трольной явке (157,8±23,5 мс и 167,0±26,9 мс, р=0,18). 
При этом, только во II группе произошло ее статисти-
чески значимое увеличение (р=0,003). 

При сопоставимых исходных данных на кон-
трольной явке наряду с КСО ЛЖ, который учитывал-
ся в качестве критерия разделения, в I группе были 
выявлены статистически значимо меньшие значения 
конечно-диастолического диаметра (КДД) ЛЖ, конеч-
но-систолического диаметра (КСД) ЛЖ и КДО ЛЖ, а 
также большая ФВ ЛЖ. Кроме того, на контрольной 
явке были выявлены изменения индексов КДО и КСО 
ЛЖ (табл. 2). 

Исходно в I группе период аортального предыз-
гнания и ММЗ были статистически значимо боль-
шими в сравнении со II группой (табл. 3). 
Исходно в I группе задержка сокращения 
задней стенки ЛЖ, СФУ AS МЖП были 
статистически значимо большими, чем во II 
группе, СФУ DS МЖП - меньшей. КСР AS 
МЖП был большим в I группе, имел тенден-
цию к статистически значимому различию 
(табл. 4).

По данным логистической регрессии в 
исходной совокупности переменных, досто-
верно отличавшихся между группами соглас-
но унивариантному анализу (период аорталь-
ного предызгнания, ММЗ, наличие инфаркта 
миокарда, тип имплантируемого устройства, 
фракция утолщения нисходящего и восходя-
щего сегментов апикальной петли, задерж-
ка сокращения задней стенки ЛЖ), сочета-
ние ММЗ (ОШ 1,072; 95% ДИ 1,017 - 1,131; 
р=0,01) и СФУ DS МЖП (ОШ 0,944; 95% ДИ 
0,895 - 0,995; р=0,033) имело независимую 
связь с суперответом на СРТ. При проведе-
нии ROC-анализа чувствительность и специ-

фичность этой модели в предсказании суперответа на 
СРТ составили 72,7% и 66,7% соответственно. Пло-
щадь под кривой (AUC) была равной 0,769; р=0,001, 
что соответствует хорошему качеству предсказатель-
ной модели (рис. 2). 

Выживаемость больных I группы составила 
74,1%, пациентов II группы - 31,7% (Log-Rank test 
р=0,019). Кривые Каплана-Мейера, характеризующие 
выживаемость пациентов, представлены на рис. 3. 
Срок наступления наилучшего снижения КСО в I груп-
пе составил 47,0 [27,8;63,0] месяца, во II группе - 15,0 
[6;32,5] месяца (р<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Считается, что эффект СРТ более выражен у па-
циентов с БЛНПГ и широким комплексом QRS [14]. 
Следует отметить, что в нашем исследовании исход-
но группы были сопоставимы по наличию БЛНПГ, 
комплекс QRS был шире в группе с суперответом на 
СРТ. Согласно результатам ряда крупных исследова-
ний, оценка механической диссинхронии при помощи 
визуализирующих методов не может использоваться 
в качестве критериев для отбора пациентов для СРТ 
[1, 15]. Однако субанализ исследования PROSPECT 
показал, что исходно суперреспондеры в сравнении с 

I группа (n=34) II группа (n=22) р
КДР МЖП, мм 10,9±2,4 10,2±2,2 0,249
КСР МЖП, мм 12,4±2,6 11,3±2,2 0,132
СФУ МЖП, % 13,8 [0,0;20,6] 11,8 [0,0;20,0] 0,58
КДР AS МЖП, мм 4,9±1,4 4,9±1,3 0,87
КСР AS МЖП, мм 6,2±2,0 5,3±1,4 0,072
СФУ AS МЖП, % 22,5 [0,0;40,0] 0,0 [0,0;25,0] 0,005
КДР DS МЖП, мм 6,0±1,5 5,2±1,3 0,061
КСР DS МЖП, мм 6,1±1,6 6,3±2,3 0,72
СФУ DS МЖП, % 0,0 [0,0;20,0] 20,0 [0,0;25,0] 0,004
ЗСЗС ЛЖ, мс 438,2±77,1 389,0±61,6 0,015

Таблица 4. 
Исследование межжелудочковой перегородки в М-режиме

Примечание: КДР - конечный диастолический размер; МЖП - 
межжелудочковая перегородка; КСР - конечный систолический 
размер; AS - восходящий сегмент; DS - нисходящий сегмент; 
СФУ - систолическая фракция утолщения; ЗСЗС - задержка со-
кращения задней стенки; ЛЖ - левый желудочек.

ПАП, мс 143,0±33,3 116,4±32,2 0,005
ППП, мс 95,5±26,4 87,5±21,4 0,24
ММЗ, мс 55,0 [25,0;72,0] 20,0 [10,0;47,5] 0,003
МСЗ, мс* 66,5 [30,5;122,5] 60,0 [28,8;100,0] 0,30

Примечание: ПАП - период аортального предызгнания, 
ППП - период пульмонального предызгнания, ММЗ - 
механическая межжелудочковая задержка, МСЗ - меж-
сегментарная задержка, * - тканевая допплерография 
(tissue Doppler imaging)

Таблица 3. 
Исходная механическая диссинхрония в группах
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респондерами и нереспондерами имели более выра-
женные проявления не только электрической, но и ме-
ханической диссинхронии [16]. 

A.Auricchio и соавт. считают, что при БЛНПГ 
распространение электрического импульса (ЭИ) 
имеет следующую последовательность: первыми 
возбуждаются свободная стенка ПЖ, заднебазаль-
ные отделы ПЖ и МЖП. Далее фронт волны воз-
буждения описывает U-образную кривую - следует 
через верхушку сердца к переднелатеральным, ла-
теральным и базальным задним отделам ЛЖ [17]. 
Согласно результатам исследований STARTER и 
TARGET, для достижения эффекта СРТ считает-
ся важным расположение электрода в зоне позд-
ней активации (ЗПА) ЛЖ [18, 19]. По данным van 
R.J.Bommel и соавт., при использовании Speckle 
Tracking Echocardiography, задняя и боковая стенки 

ЛЖ являлись ЗПА в 73 % случаев [20]. Важно ука-
зать, что исследователи не использовали концеп-
цию HVB для объяснения наблюдений. 

Можно предположить, что при БЛНПГ ЭИ рас-
пространяется по типичным кардиомиоцитам через 
МЖП, следуя сначала по AS, так как конечная часть 
AS соответствует базальным перегородочному и пе-
редне-перегородочному сегментам ЛЖ. В дальней-
шем, вероятно, формируется вышеописанная U-образ-
ная кривая возбуждения ЛЖ, ход которой повторяет 
расположение и направление обоих сегментов AL HB. 
Таким образом, последовательность сокращения ЛЖ 
при БЛНПГ происходит в обратном порядке относи-
тельно естественного сокращения DS и AS, описанно-
го F.Torrent-Guasp и соавт. [6]. В итоге, базальные боко-
вые и задние сегменты ЛЖ, относящиеся к начальной 
части DS, возбуждаются и сокращаются последними, 
становясь ЗПА. 

По мнению ряда исследователей, в здоровом 
сердце сокращение DS приводит к систоле ЛЖ, а 
сокращение AS формирует раннее диастолическое 
наполнение ЛЖ [21]. Так, при отсутствии БЛНПГ 
первым сокращается DS за счет естественного прове-
дения ЭИ. Возможно, при прогрессирующей эксцен-
трической гипертрофии на внутренний слой ЛЖ - DS 
- действует перегрузка объемом, что может приво-
дить к угнетению его систолической функции. Пред-
положительно, при БЛНПГ сокращение ЛЖ проис-
ходит преимущественно за счет AS. А поскольку AS 
располагается над DS, его сократительная функция, 
вероятно, сохранена. Но гемодинамический вклад 
AS меньший, так как не происходит продольного со-
кращения ЛЖ ввиду преимущественно поперечного 
расположения миокардиальных волокон в дилати-
рованном ЛЖ, которое повторяет направление кар-
диомиоцитов BL HB. К тому же, из-за поперечного 
расположения волокон AS возникает механическая 
аномалия - септальный флеш [22]. При имплантации 
левожелудочкового электрода в ЗПА проведение ЭИ, 

вероятно, становится близким к есте-
ственному: начинает сокращаться DS, 
а затем AS, что может объяснять эф-
фективность СРТ. 

Согласно результатам нашего ис-
следования, СФУ AS МЖП суперре-
спондеров исходно была статистиче-
ски значимо большей (рис. 3). СФУ DS 
МЖП, наоборот, была большей у паци-
ентов без суперответа на СРТ. Кроме 
того, задняя стенка ЛЖ статистически 
значимо сокращалась позже в группе с 
суперответом на СРТ. Указанные наблю-
дения могут указывать на очередность 
сокращения слоев и объяснять эффек-
тивность СРТ при БЛНПГ (рис. 1). 

Известно, что пациенты с суперот-
ветом на СРТ имеют лучшую динамику 
функциональных и клинических пока-
зателей, несмотря на разные критерии 
и сроки его определения [23]. При этом 
отдаленная выживаемость на фоне СРТ Рис. 3. Анализ выживаемости Каплана-Мейера.

Рис. 2. ROC-кривая предсказательной модели.
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пропорциональна степени улучшения сократительной 
функции сердца [24]. В нашем исследовании выжива-
емость суперреспондеров в конце периода наблюде-
ния статистически значимо превышала выживаемость 
больных без суперответа. При этом, пик наилучшего 
ответа также достоверно отличался - у суперреспонде-
ров он был отсроченным. Ранее нами было показано, 
что для пациентов с суперответом на СРТ характерен 
более поздний ответ [25]. 

Все эхокардиографические показатели улучши-
лась в обеих группах, но улучшение сократительной 
функции было достоверно большим в группе с супе-
рответом на СРТ. Заслуживает отдельного внимания 
динамика электрокардиографического показателя - 
ширины комплекса QRS: на контрольной явке у несу-
перреспондеров он стал статистически значимо шире. 
Это может объясняться ограниченным эффектом тера-
пии. Важно указать, что клинический показатель - Т6М 
- статистически значимо улучшился только у пациен-
тов с суперответом на СРТ. 

Частота перенесенного инфаркта миокарда была 
достоверно большей в группе несуперреспондеров. 
Это объясняет большее количество имплантаций 
комбинированной системы для СРТ с функцией кар-
диовертера-дефибриллятора. По данным K.F.Chiang 
и соавт., соединительнотканный рубец приводит не 
только к увеличению времени распространения ЭИ 
по миокарду ЛЖ, но и формированию региональ-
ной гетерогенной последовательности активации 
[26]. Поэтому, вероятно, наличие постинфарктного 
кардиосклероза не позволяет в полной мере реали-

зоваться эффекту терапии - синхронизации сегмен-
тов миокарда ЛЖ.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Набор материала для исследования проводился 
с 2005 года по 2018 год. При этом, критерии отбора 
больных на СРТ в текущих рекомендациях менялись. 
До 2012 года ширина комплекса QRS>120 мс фигури-
ровала в качестве основного критерия для отбора. По-
этому использующаяся в современных рекомендациях 
комбинация ширины комплекса QRS >150 мс и БЛНПГ 
отсутствовала у ряда пациентов. Если говорить о на-
шем опыте отбора пациентов на проведение СРТ, то с 
2005 года до момента последнего пересмотра показа-
ний (2013 год), мы использовали протокол госпиталя 
Св. Марии (Лондон) для направления на СРТ, основу 
которого составляют данные TDI [9].

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с суперответом на СРТ исходно систо-
лическая фракция утолщения восходящего сегмента 
МЖП статистически значимо большая, систолическая 
фракция утолщения нисходящего сегмента МЖП боль-
ше у несуперреспондеров. 
2. Сочетание ММЗ и систолической фракции утолще-
ния нисходящего сегмента МЖП имеет независимую 
связь с суперответом на СРТ.
3. Выживаемость суперреспондеров в сравнении с не-
суперреспондерами достоверно выше. Срок наилуч-
шего ответа статистически значимо больше у пациен-
тов с суперответом на СРТ. 
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