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Цель исследования: выявить клинические и мор-
фофункциональные особенности у пациентов с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) на фоне 
сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) в зави-
симости от наличия септального флеша (SF).

Материал и методы. В исследование было включе-
но 60 пациентов со II–IV функциональным классом ХСН 
по классификации NYHA (92,0% мужчин, 8,0% женщин, 
средний возраст 54,5 ± 10,4 года), 70,0% имели блокаду 
левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ). Обследование прово-
дили перед постановкой кардиостимулятора, на конт-
рольной явке в сроке 10,6 ± 3,6 мес. SF – механическая 
аномалия движения межжелудочковой перегородки 
(МЖП) – определялся по данным отслеживания движе-
ния пятна (STE) и тканевой допплерографии (TDI). 
Пациенты с наличием SF составили 1-ю группу наблю-
дения (n = 10), пациенты без SF – 2-ю группу (n = 50). 

Результаты. Исходно группы были сопоставимы по 
основным клиническим характеристикам, в том числе 
по наличию БЛНПГ и ширине комплекса QRS. 
Механическая межжелудочковая задержка была боль-
шей в 1-й группе (65,5 мс [53,5; 95,5] и 31,0 мс [15,0; 
64,5]; р = 0,026). Задержки продольной деформации 
(Longitu dinal strain, LS) по STE (257,5 мс [156,3; 293,8] 
и 323,5 мс [262,5; 377,8]; р = 0,024) и LS по TDI (204,0 мс 
[170,8; 260,3] и 434,0 мс [370,0; 489,0]; р < 0,001) были 
статистически значимо меньшими в группе с наличием 
SF при оценке базального сегмента МЖП. По данным 
логистической регрессии сочетание LS апикального 
сегмента МЖП по STE (ОШ 0,607; 95% ДИ 0,369–0,989; 

р = 0,048) и задержки LS базального сегмента МЖП по 
TDI (ОШ 0,969; 95% ДИ 0,0945–0,993; р = 0,011) имело 
независимую связь с наличием SF. При проведении 
ROC-анализа чувствительность и специфичность этой 
модели в определении SF составили 87,5 и 86,5% соот-
ветственно (AUC = 0,939; р < 0,01). Средние изменения 
конечного систолического объема (КСО) левого желу-
дочка (ЛЖ) (52,0 [32,5; 72,8] и 19,0 [1,3; 40,0]; р = 0,002) 
и фракции выброса (ФВ) ЛЖ (13,0 [5,5; 18,8] 
и 4,0 [2,0; 9,0]; р = 0,002) были статистически значимо 
большими у пациентов с наличием SF. Все пациенты 
1-й группы имели суперответ на СРТ (уменьшение КСО 
ЛЖ ≥30%); 42,0% пациентов 2-й группы были супер-
респон дерами (р < 0,001). 

Заключение. SF может определяться по данным 
STE и TDI с высокой степенью достоверности. SF ассо-
циирован с выраженной механической межжелудочко-
вой диссинхронией и суперответом на СРТ. Больные 
с SF имеют достоверно лучшую динамику ФВ ЛЖ на 
фоне СРТ. 

Ключевые слова: септальный флеш, сердечная 
ресинхронизирующая терапия, механическая диссин-
хрония, суперответ, блокада левой ножки пучка Гиса.
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Aim. To assess clinical and morpho-functional features 
of the heart in patients with congestive heart failure (CHF) 
after cardiac resynchronization therapy (CRT) depending on 
septal flash (SF). 

Materials and methods. The study enrolled 60 patients 
(92.0% men, 8.0% women; mean age 54.5 ± 10.4 years; 
70.0% had left bundle branch block (LBBB) with II-IV NYHA 
functional class CHF. SF (mechanical anomaly of interven-
tricular septum (IVS) movement) is determined according to 
speckle tracking echocardiography (STE) and tissue Doppler 
imaging (TDI). Patients were divided into two groups: with SF 
(I group, n = 10) and without SF (II group, n = 50). 

Results. At baseline the groups did not differ in main 
clinical characteristics including QRS width and LBBB. 
Mechanical interventricular delay was higher in group I (65.5 
ms [53.5; 95.5] vs 31.0 ms [15.0; 64.5]; р = 0.026). Basal 
segment of IVS longitudinal strain (LS) delay by STE (257.5 
ms [156.3; 293.8] vs 323.5 ms [262.5; 377.8]; р = 0.024) 
and LS delay by TDI (204.0 ms [170.8; 260.3] vs 434.0 ms 
[370.0; 489.0]; р < 0.001) were significantly lower in group 
with SF. According to logistic regression a combination of LS 
apical segment of IVS by STE (HR 0.607; 95% Cl 0.369–
0.989; р = 0.048) and LS delay basal segment of IVS by TDI 
(HR 0.969; 95% Cl 0.0945–0.993; р = 0.011) had a relation-
ship with SF. According to ROC analysis sensitivity and 
specificity of this model in SF definition in patients with CRT 
were 87.5% and 86.5% (AUC = 0.939; p < 0.01). Mean 
changes in LV ESV (52.0 ml [32.5; 72.8] vs 19,0 ml [1.3; 
40.0]; р = 0.002) and LV ejection fraction (EF) (13.0% [5.5; 
18.8] vs 4.0% [2.0; 9.0]; р = 0.002) were significantly higher 
in patients with SF. All patients in group I had a super-
response to CRT (ESV LV decrease ≥30%); 42.0% patients in 
group II were superresponders (р < 0.001).

Conclusion. SF could be determined by STE and TDI. 
SF is associated with severe mechanical interventricular 
dyssynchrony and superresponse to CRT. Patients with SF 
have significantly better LV EF dynamics after CRT. 
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bundle branch block.
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Введение
Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 

является одним из методов лечения пациентов 

с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 

и дисфункцией левого желудочка (ЛЖ). Известно, 

что в соответствии с критериями отбора, пред-

ставленными в современных рекомендациях, по-

рядка 30% пациентов не отвечают должным обра-

зом на терапию [1]. Поэтому актуальным является 

поиск предикторов ответа на СРТ. 

Результаты метаанализов последних лет, иссле-

дующих влияние одного из критериев отбора – 

блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) – на 

общую  смертность и госпитализации ввиду деком-

пенсации ХСН, противоречивы [2, 3]. БЛНПГ явля-

ется сложным гетерогенным нарушением про-

ведения и в ряде случаев сопровождается измене-

нием транссептального градиента давления. В ре-

зультате возникает пресистолическое смещение 

базальных отделов межжелудочковой перегородки 

(МЖП) в полость ЛЖ до сочетанного движения его 

стенок [4]. Этот феномен – септальный флеш 

(septal flash, SF) – был впервые описан в 1982 г. [5]. 

По мнению ряда авторов, SF является лучшим не-

зависимым предиктором ответа на СРТ [6, 7]. 

В настоящее время для диагностики SF эффек-

тивно используется метод отслеживания движе-

ния пятна (Speckle Tracking Echocardiography, 

STE). Идентификация SF возможна при оценке 

всех видов деформации миокарда (strain): про-

дольной, радиальной, циркулярной [7–9]. 

Неоднократно отмечалось, что признаки меха-

нической диссинхронии вместе с существующими 

критериями отбора являются более точными пре-

дикторами ответа на СРТ [10,11]. Учитывая, что SF 

считается электромеханической аномалией, ха-

рактеристика пациентов с его наличием представ-

ляется важной задачей. 

Цель исследования
Выявить клинические и морфофункциональ-

ные особенности у пациентов с ХСН на фоне СРТ 

в зависимости от наличия SF. 

Материал и методы
В исследование было включено 60 пациентов, 

включенных в “Регистр проведенных операций 

сердечной ресинхронизирующей терапии”©: 92,0% 

мужчин, 8,0% женщин; средний возраст составил 

54,5 ± 10,4 года; 70,0% имели БЛНПГ [12]. 

Критерии отбора больных для имплантации 

кардиоресинхронизирующего устройства: II–IV 

функ циональный класс ХСН по классификации 

NYHA; фракция выброса (ФВ) ЛЖ ≤ 35%; критерии 

внутрижелудочковой и/или межжелудочковой 

меха  нической диссинхронии, учитывалась ширина 

комплекса QRS. Для оценки функционального 

класса ХСН использовали тест 6-минутной ходьбы 

(Т6М).

Эхокардиография (ЭхоКГ) была проведена 

соглас но традиционной методике на аппарате 

фирмы Philips (IE-33, США) [13]. Оценка конечного 

диастолического объема (КДО) ЛЖ, конечного 

систолического объема (КСО) ЛЖ, ФВ ЛЖ осу-

ществлялась с использованием бипланового ме-

тода по Simpson.

Импульсноволновая допплерография в вывод-

ном тракте ЛЖ использовалась для диагностики 

внутрижелудочковой диссинхронии, о которой 
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свидетельствовало удлинение периода аорталь-

ного предызгнания ≥140 мс. Внутрижелудочковая 

диссинхрония определялась также по величине 

интервала между пиками скоростей базальных 

сегментов МЖП и боковой стенки ЛЖ ≥60 мс при 

помощи Tissue Doppler Imaging (TDI). На наличие 

механической межжелудочковой диссинхронии 

указывало удлинение времени межжелудочковой 

механической задержки ≥40 мс [14].  

SF идентифицировался как ранний обрыв сеп-

тального сокращения в течение 70% фазы изгна-

ния ЛЖ по данным STE и TDI [11]. Продольная 

деформация миокарда (Longitudinal strain, LS) 

и продольная скорость движения миокарда (Lon-

gi tudinal velocity, LV) оценивались исходно при 

помощи STE в 6 сегментах четырехкамерной 

пози ции сердца. LS и LV оценивались исходно 

при помощи TDI в 2 сегментах четырехкамерной 

позиции сердца.

Обследование больных проводилось перед им-

плантацией устройства и при контрольной явке 

в течение срока наблюдения 10,6 ± 3,6 мес. Все 

пациенты имели оптимальную медикаментозную 

терапию в соответствии с текущими рекоменда-

циями [15]. 

Пациенты с наличием SF составили 1-ю группу 

наблюдения (n = 10), пациенты без этой анома-

лии – 2-ю группу (n = 50). Клиническая характери-

стика больных представлена в табл. 1, 2.

Статистический анализ проводился с помощью 

Statistical Package for the Social Sciences – IBM 

SPSS Statistics 23. Для определения нормальности 

распределения был использован критерий Кол-

могорова–Смирнова. Для сравнения количествен-

ных величин при их нормальном распределении 

использован t-критерий Стьюдента, при ненор-

мальном – критерии Манна–Уитни, Уилкоксона. 

При анализе качественных велчин был использо-

ван показатель χ2 Пирсона. Оценка корреляцион-

ных связей между парами количественных при-

знаков осуществлялась с использованием анали-

за Спирмена. Для выявления предикторов супер-

ответа использовалась логистическая регрессия. 

Для оценки диагностической значимости модели 

использовался ROC-анализ. Результаты пред-

ставлены в виде M ± SD (где М – среднее арифме-

тическое, SD – среднеквадратичное отклонение); 

медианы с интерквартильным размахом в виде 

25-го и 75-го процентилей. Данные представлены 

в абсолютных цифрах или процентах. За уровень 

статистической значимости различий изучаемых 

переменных принимали p < 0,05. 

При определении суперответа – уменьшение 

КСО ЛЖ ≥ 30% – учитывался срок его наибольшего 

снижения в течение жизни пациента, в том числе 

после контрольной явки в течение срока наблю-

дения.

Результаты
Исходно группы были сопоставимы по основ-

ным клиническим и функциональным характери-

стикам, включая Т6М (см. табл. 1). Только длитель-

ность комплекса QRS была статистически значимо 

большей в 1-й группе.

Таблица 1. Клинико-функциональная характеристика пациентов

Table 1. Clinical and functional patients characteristics

               Показатель 1-я группа (n = 10) 2-я группа (n = 50) p

 Возраст, годы 57,2 ± 8,6 53,9 ± 10,7 0,37

 Пол (муж, %) 90,0 94,0 0,53

 Ишемическая КМП, % 80,0 50,0 0,15

 ФК ХСН по NYHA, класс 2,4 ± 0,7 2,6 ± 0,6 0,36

 ИМ в анамнезе, % 32,0 34,6 0,90

 АГ, % 60,0 61,2 0,87

 СД, % 20,0 14,0 0,64

 QRS, мс 175,5 [146,0; 190,5] 131,0 [105,5; 166,0] 0,035

 БЛНПГ, % 80,0 54,0 0,17

 ФП, % 40,0 46,0 0,73

 СРТ-Д, % 70,0 75,0 0,69

 ЧКВ, % 0,0 8,0 0,36

Примечание. КМП – кардиомиопатия, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК ХСН по NYHA – 
функциональный класс ХСН по классификации NYHA, ФП – фибрилляция предсердий, СД – сахарный диабет, 
АГ – артериальная гипертензия, ИМ – инфаркт миокарда, БЛНПГ – блокада левой ножки пучка Гиса, СРТ-Д – 
комбинированная система для сердечной ресинхронизирующей терапии с функцией кардиовертера-дефиб рил-
лятора, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство до определения суперответа на СРТ.
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У пациентов с наличием SF исходно наблюда-

лись более низкие значения КДО и КСО ЛЖ, КДД 

и КСД ЛЖ. В течение периода наблюдения в обеих 

группах произошло статистически значимое улуч-

шение представленных эхокардиографических 

параметров. Однако наряду с КСО на контрольной 

явке были выявлены лучшие значения перечи-

сленных показателей в 1-й группе наблюдения. 

Следует добавить, что средние изменения КДО и 

КСО ЛЖ, ФВ ЛЖ также статистически значимо 

различались: были больше у пациентов с наличи-

ем SF (см. табл. 2). 

Все пациенты 1-й группы имели суперответ на 

СРТ. 42,0% пациентов 2-й группы были суперре-

спондерами, 30,0% – респондерами, 28,0% – не-

респондерами. Наличие суперответа на СРТ ста-

тистически значимо различалось между группами 

(р < 0,001).

Тест 6-минутной ходьбы статистически зна-

чимо не различался между группами исходно 

(392,8 ± 61,7 м и 336,7 ± 83,4 м; р = 0,076) и на 

контрольной явке (440,2 ± 53,9 м и 390,8 ± 94,5 м; 

р = 0,14).

У пациентов с наличием SF исходно наблюда-

лись более выраженные проявления механиче-

ской межжелудочковой диссинхронии (табл. 3).

Были выявлены статистически значимые раз-

личия при оценке МЖП: в 1-й группе значения LS 

были выше в среднем и апикальном сегментах, 

LV – только в среднем сегменте. Задержка LS была 

статистически значимо меньшей в группе с нали-

чием SF при оценке базального сегмента, задер-

жка LV – базального и среднего сегментов (табл. 4). 

При оценке боковой стенки ЛЖ только LS апи-

кального сегмента различался статистически зна-

чимо – его значения были большими в 1-й группе 

Таблица 2. Динамика эхокардиографических параметров

Table 2. Dynamics of echocardiographic parameters

                Показатель 1-я группа (n=10) 2-я группа (n=50) p

 КДД ЛЖ, мм:
  исходно   63,7 ± 5,7 68,6 ± 6,1 0,013
  контроль 59,0 [56,5; 61,0]* 66,0 [64,0; 71,0] <0,001
  средние изменения 5,0 [2,0; 6,8] 3,0 [3,0; 5,0] 0,95

 КСД ЛЖ, мм:
  исходно   57,0 ± 3,5 59,0 ± 5,7 0,43
  контроль 49,0 [44,0; 51,0]* 54,0 [50,3; 60,0]* 0,004
  средние изменения 10,0 [4,5; 13,0] 5,0 [0,8; 6,75] 0,065

 КДО ЛЖ, мл:
  исходно   206,9 ± 44,6 244,2 ± 43,9 0,018
  контроль 170,0 [131,0; 187,0]* 223,5 [207,0; 272,0]* <0,001
  средние изменения 35,5 [19,8; 73,8] 16,0 [8,5; 35,0] 0,011

 КСО ЛЖ, мл:
  исходно   139,6 ± 29,5 171,8 ± 36,9 0,012
  контроль 94,5,0 [63,5; 113,0]* 142,5 [129,5; 184,8]* <0,001
  средние изменения 52,0 [32,5; 72,8] 19,0 [1,3; 40,0] 0,002

 ФВ ЛЖ, %:
  исходно   32,5 ± 2,1 30,5 ± 4,3 0,16
  контроль  44,5 [39,5; 51,3]* 35,0 [32,0; 38,0]* <0,001
  средние изменения 13,0 [5,5; 18,8] 4,0 [2,0; 9,0] 0,002

Примечание. КДД – конечно-диастолический диаметр, КСД – конечно-систолический диаметр, КДО ЛЖ – конечно-
диастолический объем левого желудочка, КСО – конечно-систолический объем, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка, * – значимая достоверность в сравнении с исходными данными (р < 0,05). 

Таблица 3. Показатели механической диссинхронии

Table 3. Mechanical dyssynchrony parameters

                      Показатель 1-я группа (n = 10) 2-я группа (n = 50) p

 Период аортального предызгнания, мс 155,5 [128,8, 0;193,8] 130,0 [108,0; 161,0] 0,052

 Период предызгнания из легочной артерии, мс 100,0 [81,5; 114,0] 90,0 [85,0; 108,0] 0,37

 Механическая межжелудочковая задержка, мс 62,5 [53,5; 95,5] 31,0 [15,0; 64,5] 0,026

 Максимальная межсегментарная задержка, TDI, мс 60,5 [38,0; 114,8] 55,5 [29,0; 104,8] 0,87

Примечание. TDI – тканевая допплерография. 
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наблюдения (8,3% [1,1; 10,1] и 2,6% [0,6; 4,8] со-

ответственно, р = 0,024). 

Задержка LS по данным TDI в базальном сег-

менте МЖП была статистически значимо меньшей 

в 1-й группе (204,0 [170,8; 260,3] мс и 434,0 [370,0; 

489,0] мс; р < 0,001). LS, LV и задержка LV были 

меньшими в группе с наличием SF, имели тенден-

цию к статистически значимому различию. При 

оценке базального бокового сегмента ЛЖ между 

группами не было выявлено достоверных отличий.

При корреляционном анализе была выявлена 

связь между задержками LS базального сегмента 

МЖП (r = 0,762; р = 0,028), оцененными при помо-

щи STE и TDI в 1-й группе наблюдения. 

По данным логистической регрессии в исход-

ной совокупности переменных, достоверно отли-

чавшихся в группах, сочетание LS апикального 

сегмента МЖП, оцененного при помощи STE 

(ОШ 0,607; 95% ДИ 0,369 – 0,989; р = 0,048) и за-

держки LS базального сегмента МЖП, оцененной 

при помо щи TDI (ОШ 0,969; 95% ДИ 0,0945–0,993; 

р = 0,011), имело независимую связь с наличием 

SF. 

При проведении ROC-анализа чувствитель-

ность и специфичность этой модели в определе-

нии SF составили 87,5 и 86,5% соответственно. 

Площадь под кривой (AUC) составила 0,939; р < 

0,001, что соответствует высокому качеству пред-

сказательной модели (рис. 1).

Обсуждение
При БЛНПГ переднебоковая поверхность пра-

вого желудочка возбуждается раньше ввиду рас-

пространения электрического импульса (ЭИ) че-

рез неповрежденную правую ножку пучка Гиса. 

Возбуждение происходит последовательно: по 

МЖП, передней стенке ЛЖ, переднебоковым от-

делам ЛЖ в вертикальной плоскости, достигая 

верхушку сердца. В последующем ЭИ направля-

ется от верхушки ЛЖ к боковым и заднебоковым 

Таблица 4. Показатели метода отслеживания движения пятна

Table 4. Speckle Tracking Echocardiography parameters

                      Показатель 1-я группа (n = 10) 2-я группа (n = 50) p

Базальный сегмент нижнеперегородочной стенки ЛЖ

 LS, % 1,9 [0,1; 5,8] 3,7 [0,8; 5,9] 0,32

 Задержка LS, мс 257,5 [156,3; 293,8] 323,5 [262,5; 377,8] 0,024

 LV, см/с 2,8 [2,0; 3,8] 2,4 [1,5; 2,9] 0,20

 Задержка LV, мс 47,5 [23,8; 88,8] 105,5 [70,5; 152,8] 0,023

Средний сегмент нижнеперегородочной стенки ЛЖ

 LS, % 6,4 [2,7; 14,2] 3,1 [1,5; 5,4] 0,015

 Задержка LS, мс 414,5 [272,8; 439,3] 278,0 [232,5; 343,5] 0,15

 LV, см/с 3,5 [2,6; 4,8] 2,4 [1,9; 3,0] 0,017

 Задержка LV, мс 32,0 [21,0; 90,8] 92,0 [38,0; 150,5] 0,047

Верхушечный сегмент перегородочной стенки ЛЖ

 LS, % 9,6 [3,4; 13,2] 5,5 [1,8; 8,3] 0,040

 Задержка LS, мс 346,0 [303,0; 425,5] 300,0 [254,8; 388,3] 0,18

 LV, см/с 2,5 [1,7; 3,5] 2,3 [1,6; 2,8] 0,28

 Задержка LV, (мс) 63,5 [31,5; 88,8] 92,0 [52,5; 153,3] 0,102

Примечание. ЛЖ – левый желудочек, LS – longitudinal strain, LV – longitudinal velocity.

Рис. 1. Чувствительность и специфичность модели 
в определении SF.

Fig. 1. The sensitivity and specificity of the model in SF 
definition.

Кривые ROC
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Рис. 2. Раннее пресистолическое наступление пика LS базального и среднего сегментов МЖП у пациента с наличи-
ем SF (указано стрелкой). 

Fig. 2. Early presystolic LS peak in basal and middle IVS segments in a patient with SF (indicated by an arrow).

Рис. 3. Раннее систолическое наступление пика LS базального сегмента МЖП у пациента с наличием SF по данным 
TDI (указано стрелкой). 

Fig. 3. Early systolic LS peak in basal IVS segment in a patient with SF assessed bн TDI (indicated by an arrow).



50 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2019, том 23, №3

отделам ЛЖ, достигая кольцо митрального клапа-

на (МК). Формируется U-образный паттерн акти-

вации [16, 17].

Раннее транссептальное проведение ЭИ при 

БЛНПГ в ряде случаев сопровождается изменени-

ем транссептального градиента давления и воз-

никновением паттерна SF [4, 18]. При этом макси-

мальная скорость движения сегментов миокарда, 

следующая за проведением ЭИ, достигается при 

минимальном сопротивлении объема крови, нахо-

дящегося в полости ЛЖ, – в период изоволюме-

трического сокращения ЛЖ. В нашем исследова-

нии задержка пика LV в группе с наличием SF была 

статистически значимо меньшей либо имела тен-

денцию к снижению в каждом сегменте МЖП. 

Раннее септальное время наступления пика LV 

демонстрирует формирование первого компонен-

та паттерна – преждевременное сокращение МЖП 

в течение 70% фазы изгнания, что статистически 

значимо подтверждается ранним наступлением 

пика LS в базальном сегменте МЖП в сравнении 

со 2-й группой наблюдения (рис. 2, 3). Таким обра-

зом, происходит аномальное пресистолическое 

смещение базальных и средних отделов МЖП в 

полость ЛЖ до сочетанного движения его стенок, 

так как не встречает сопротивления со стороны 

ЛЖ [4, 5]. 

LS, как и ФВ ЛЖ, отражает функциональный 

компонент деятельности сердца [19]. Важно отме-

тить, что по данным нашего исследования в 1-й 

группе в базальном сегменте МЖП значение LS 

было ниже, что объясняется вторым компонентом 

паттерна – образованием феномена септального 

отклика (septal rebound stretch). Происходит пре-

кращение укорочения МЖП ввиду позднего сокра-

щения свободной стенки ЛЖ – оттягивания ба-

зальных сегментов МЖП сегментами свободной 

стенки ЛЖ в период сокращения последних [20].

Вероятно, формирование паттерна SF приво-

дит к смещению задней сосочковой мышцы по 

направлению к кольцу МК и появлению ранней 

систолической митральной регургитации [21]. 

Таким образом, уменьшаются КСО и КСД ЛЖ. 

В нашем исследовании в 1-й группе наблюдения 

КСО ЛЖ был статистически значимо меньшим 

в сравнении со 2-й группой. Можно предположить, 

что перегрузка объемом ЛЖ еще не произошла, 

поэтому КДО и КДД ЛЖ в группе с SF не увели-

чены. 

Поскольку МЖП является общей для обоих же-

лудочков, нарушение проведения и обнаружение 

механических аномалий ее сокращения отражает-

ся и в явлениях межжелудочковой диссинхронии 

[11]. По нашим данным, комплекс QRS был стати-

стически значимо шире в группе с наличием SF, 

что отразилось на явлениях межжелудочковой 

меха нической диссинхронии. Межжелудочковая 

механическая задержка была статистически зна-

чимо большей в 1-й группе, что может подтвер-

ждать электромеханическую природу формирова-

ния SF.

Необходимо подчеркнуть, что комбинирован-

ный подход к идентификации SF – использование 

STE и TDI – повышает возможность прогнозиро-

вать ответ на СРТ, также улучшает оценку систоли-

ческой функции ЛЖ [22, 23]. По данным нашего 

исследования, были выявлены выраженные связи 

между методами при оценке базального сегмента 

МЖП.

Известно, что суперреспондеры показывают 

лучшую динамику клинических и функциональных 

показателей в сравнении как с нереспондерами, 

так и с респондерами [24]. Поэтому предсказание 

суперответа на СРТ представляется важной акту-

альной задачей. Согласно результатам нашего 

исследования, наличие суперответа на СРТ стати-

стически значимо различалось между группами. 

Все пациенты с наличием SF были суперреспон-

дерами. 

Заключение
Больные с SF демонстрируют достоверно луч-

шую динамику эхокардиографических параметров 

на фоне СРТ. STE и TDI могут эффективно исполь-

зоваться для диагностики SF. Сочетание LS апи-

кального сегмента МЖП, оцененного при помощи 

STE, и задержки LS базального сегмента МЖП, 

оцененной при помощи TDI, имеет независимую 

связь с наличием SF. SF ассоциирован с выражен-

ной механической межжелудочковой диссинхро-

нией. Наличие SF ассоциировано с суперответом 

на СРТ. 

Ограничения
Набор материала для исследования проводил-

ся за следующий период: январь 2005 г. – октябрь 

2018 г. За это время критерии отбора на СРТ изме-

нялись в соответствии с действующими рекомен-

дациями. Использующиеся в текущих рекоменда-

циях критерии (ширина комплекса QRS более 

150 мс и БЛНПГ) отсутствовали у ряда пациентов 

в связи с тем, что ширина комплекса QRS более 

120 мс фигурировала в качестве основного крите-

рия отбора на СРТ до 2013 г. 

В своей практике первоначально мы опирались 

на общепринятые критерии отбора пациентов, 

кото рые включали признаки механической дис-

синхронии миокарда. При этом до момента 

послед него пересмотра рекомендаций мы ис-

пользовали протокол госпиталя Святой Марии 
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(Лондон) для направления пациентов на СРТ, 

основу которого составляют данные спектрально-

го тканевого допплеровского картирования [14].
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