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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Оценка взаимосвязи различных критериев 
блокады левой ножки пучка Гиса с ответом 
на сердечную ресинхронизирующую терапию 
при хронической сердечной недостаточности

Цель Сравнение диагностической ценности различных критериев полной блокады левой ножки пуч-
ка Гиса (пБЛНПГ) в предсказании обратного ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) на фоне 
сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ).

Материалы и методы В исследование были включены 93 пациента (81,7 % мужчин, средний возраст на момент имплан-
тации 56,6±9,3 лет). Для оценки обратимости ремоделирования ЛЖ на фоне СРТ учитывалось 
достижение максимального снижения конечно-систолического объема (КСО) ЛЖ в течение все-
го периода наблюдения. В соответствии с динамикой КСО ЛЖ пациенты были разделены на две 
группы: нереспондеры (n=27) и респондеры (n=66). пБЛНПГ была определена по 9 критериям 
(ESC 2006 и 2013 гг., AHA 2009 г., Strauss и использованным в крупных многоцентровых исследо-
ваниях MIRACLE, CARE-HF, MADIT-CRT, REVERSE, RAFT).

Результаты В группе респондеров статистически значимо чаще встречалась пБЛНПГ, определенная по крите-
риям AHA (p=0,001), ESC 2013 (p=0,014), Strauss (p=0,002), MADIT-CRT (p=0,014), REVERSE 
(p=0,013) и RAFT (p<0,001). Наибольшую специфичность продемонстрировали критерии AHA 
и RAFT (92,6 %), наибольшую чувствительность и общую точность – критерий Strauss (80,3 % 
и 72,04 % соответственно). Критерии, предложенные в актуальных клинических рекомендациях 
(AHA и  ESC 2013), продемонстрировали сильную согласованность в  отношении определения 
пБЛНПГ (коэффициент κ=0,818, 95 % ДИ 0,7–0,936, p<0,001). Однако между критериями Strauss 
и ESC 2006 / AHA / ESC 2013 была установлена минимальная согласованность в отношении выяв-
ления пБЛНПГ. Согласованность в определении пБЛНПГ для критериев, описанных в крупных 
многоцентровых исследованиях, в большинстве случаев была минимальной. Тем не менее в иссле-
дованиях, результаты которых послужили поводом для включения пБЛНПГ в качестве критерия 
отбора (MADIT-CRT, REVERSE, RAFT), были использованы критерии с  умеренной или  силь-
ной согласованностью.

Заключение Обратимость ремоделирования ЛЖ на фоне СРТ отличается у пациентов с пБЛНПГ, определяе-
мой по разным критериям. Все актуальные критерии пБЛНПГ (AHA, ESC 2013 и Strauss) значи-
мо чаще встречались в группе респондеров. Тем не менее эти критерии различаются показателями 
чувствительности и специфичности. В ряде крупных многоцентровых исследований использова-
ли критерии, имеющие минимальную согласованность в определении пБЛНПГ, что следует учи-
тывать при интерпретации результатов этих исследований.
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Введение
Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) яв-

ляется эффективным методом лечения пациентов с  хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН) со  сни-
женной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
и  нарушениями желудочковой проводимости. Эта те-
рапия направлена на  ресинхронизацию электрической 

активности желудочков, что  приводит к  восстановле-
нию сократительной способности и  улучшению функ-
ционального класса (ФК) СН. При  этом снижается ча-
стота госпитализаций по  поводу декомпенсации ХСН 
и  увеличивается выживаемость пациентов [1]. Одна-
ко от  9   до  68 % пациентов (в  зависимости от  выбранно-
го критерия ответа: гемодинамического, клинического 
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или  комбинированного) не  получают положительного эф-
фекта от  терапии [2]. Стоит отметить, что  разные крите-
рии ответа имеют низкую корреляцию друг с другом, а ме-
нее выраженное снижение симптоматики и меньшее обрат-
ное ремоделирование ЛЖ на фоне СРТ не всегда связаны 
с меньшим улучшением прогноза на фоне СРТ [2, 3].

Одним из  основных способов увеличения эффектив-
ности ресинхронизации является тщательный отбор па-
циентов на СРТ [4]. По результатам крупных многоцен-
тровых исследований, полная блокада левой ножки пучка 
Гиса (пБЛНПГ) была признана одним из ключевых кри-
териев отбора на  СРТ [5–8]. Однако два мета-анализа, 
объединив результаты этих исследований, не  продемон-
стрировали значимую связь морфологии комплекса QRS 
со снижением риска смертности от всех причин, госпита-
лизации по поводу ХСН и смерти, в связи с чем использо-
вание этого критерия отбора часто ставится под  сомне-
ние [9, 10]. Одним из объяснений этих противоречий мо-
жет быть отсутствие единого подхода при  определении 
морфологии комплекса QRS [11].

Для  определения пБЛНПГ существует множество 
критериев, включающих разные электрокардиографи-
ческие признаки. При  этом критерии пБЛНПГ различа-
ются как в актуальных клинических рекомендациях Аме-
риканской ассоциации сердца (AHA) и  Европейского 
общества кардиологов (ESC), так и в крупных многоцен-
тровых исследованиях, в  которых оценивалась морфо-
логия комплекса QRS [5–7, 12–15]. Значимость разли-

чий между критериями пБЛНПГ изучена недостаточно, 
что  делает актуальным сравнение эффективности СРТ 
у пациентов с пБЛНПГ, определенной по существующим 
критериям.

Цель исследования
Сравнение диагностической ценности различных кри-

териев пБЛНПГ в предсказании обратного ремоделиро-
вания ЛЖ на фоне СРТ.

Материалы и методы
Были обследованы 93 пациента (81,7 % мужчин, сред-

ний возраст на момент имплантации 56,6±9,3 лет), вклю-
ченные в «Регистр проведенных операций сердечной ре-
синхронизирующей терапии» [16]. Основные критерии 
включения в исследование: продолжительность комплек-
са QRS ≥120 мс, отсутствие постоянной электрокардио-
стимуляции, ХСН II–IV ФК по классификации New York 
Heart Association (NYHA), ФВ ЛЖ ≤35 %. Средний срок 
наблюдения от момента имплантации до завершения ис-
следования или смерти пациента составил 39 [16; 61] ме-
сяцев. Обследование пациентов проводилось исходно пе-
ред установкой кардиостимулятора, через 1, 3 и каждые 
6 месяцев в течение всего периода наблюдения. Для оцен-
ки обратимости ремоделирования ЛЖ на фоне СРТ учи-
тывалось достижение максимального снижения конеч-
но-систолического объема (КСО) ЛЖ в  течение всего 
периода наблюдения. В соответствии с динамикой КСО 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель Респондеры (n=66) Нереспондеры (n=27) р

Возраст (лет) 57,5 [53; 62] 55 [49; 60] 0,18

Пол (муж), n (%) 54 (81,8) 22 (81,5) 0,97

Курение, n (%) 14 (21,2) 10 (37) 0,11

Срок наблюдения (месяцы) * 36,5 [12,75; 70,25] 22 [13; 37] 00,03

Смертность, n (%) 13 (19,7) 11 (40,7) 0,035

Смертность на 100 человеко-лет 5,57 19,5  –

ИБС, n (%) 41 (62,1) 20 (74,1) 0,27

III–IV ФК, n (%) 27 (40,9) 17 (63) 0,053

АГ, n (%) 51 (77,3) 20 (74,1) 0,74

ФП, n (%) 18 (27,3) 5 (18,5) 0,34

СД, n (%) 8 (12,1) 6 (22,2) 0,22

ИМ, n (%) 24 (36,4) 16 (59,3) 0,043

QRS (мсек) 168,5 [149,5; 187,75] 148 [138; 164] 0,006

ФВ ЛЖ, % 32 [27; 34] 30,5 [27,75; 34] 0,64

Тест 6-мин ходьбы (метры) 344 [290; 405] 290 [232; 348] 0,033

СРТ-Д, n (%) 45 (68,2) 23 (85,2) 0,093

* В группе респондеров время наблюдения рассчитывалось в период со дня визита, на котором впервые были выявлены критерии отве-
та, до последнего дня исследования или дня смерти; в группе нереспондеров – с первого визита до последнего дня исследования или дня 
смерти. Срок наблюдения в группе респондеров от момента имплантации до последнего дня исследования или дня смерти составил 
45,5 [23,25; 75,75] месяцев, в группе нереспондеров – 21 [13; 38] месяц.  
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФК – функциональный класс по классификации NYHA; АГ – артериальная гипертензия;  
ФП – фибрилляция предсердий; СД – сахарный диабет; ИМ – инфаркт миокарда; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.  
СРТ-Д – сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией дефибрилляции.
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ЛЖ пациенты были разделены на две группы: нереспон-
деры (уменьшение КСО ЛЖ <15 % от исходного, n=27) 
и респондеры (уменьшение КСО ЛЖ ≥15 %, n=66) [17]. 
В группе респондеров смертность учитывалась со дня ви-
зита, на  котором впервые были выявлены критерии от-
вета, до  дня смерти или  последнего дня исследования, 
в группе нереспондеров – с первого визита (для оценки 
ответа) до дня смерти или последнего дня исследования. 
Все больные получали оптимальную медикаментозную 
терапию в  соответствии с  действующими рекомендаци-
ями [8]. Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице  1. Электрокардиография была прове-
дена в 12 отведениях со скоростью 50 мм / с на аппаратах 
Поли-Спектр 8 / Е (полоса пропускания сигнала: 0,05–
250 Гц; сетевой фильтр: 50 / 60 Гц; 1 мм / мВ; Нейрософт, 
Россия) и CORINA Cardiosoft (полоса пропускания сиг-
нала: 0,08–150 Гц; сетевой фильтр: 50 / 60  Гц; 1 мм / мВ; 
General Electric, USA). Продолжительность комплекса 
QRS измерялась только автоматически. пБЛНПГ опреде-

лялась по 9 критериям (предложенные ESC 2006 и 2013 гг. 
[7, 18], AHA 2009 г. [12], разработанный D. Strauss с со-
авт. [19], использованные в крупных многоцентровых ис-
следованиях или их  субанализах: MIRACLE, CARE-HF, 
MADIT-CRT, REVERSE, RAFT [5, 6, 13–15]). Каждый 
критерий включал от  3 до  8 электрокардиографических 
признаков (табл.  2), которые были независимо опреде-
лены двумя специалистами. В  случае несовпадения мне-
ния специалистов электрокардиографический признак 
оценивал третий эксперт, специалист высшей категории. 
Каждый признак был оценен отдельно, а  пБЛНПГ уста-
навливалась только при  наличии всех признаков, вклю-
ченных в  определенный критерий. Зазубрина / сглажен-
ность были определены в соответствии с рекомендация-
ми J.  Almer с  соавт., а  также E.  Clark с  соавт.: зазубрина 
(notching)  – как  внезапное изменение направления вос-
ходящего или нисходящего колен зубца под углом ≥90°; 
сглаженность (slurring)  – как  внезапное изменение на-
правления под углом от 0° до 90° [20, 21].

Таблица 2. Электрокардиографические признаки, включенные в критерии пБЛНПГ

Критерии

Признаки

ESC  
2006

AHA  
2009

Strauss 
2011

ESC 
2013

MIRACLE
CARE–

HF
MADIT–

CRT
REVERSE RAFT

Длительность  
комплекса QRS (мс) ≥

120 120
ж – 130, 
м – 140

120 130 120 130 120 120

QS или rS в V1 + – + + – + + + –

Монофазный QS в V1 – – – – + – – – –

Положительный зубец Т в V1 + – – – – – – – –

Нормальный  
интервал ВО R в V1–V3

– + – – – – – – +

Интервал ВО R в V5 ≥60 мс – + – – – – – – +

Интервал ВО R в V6 ≥60 мс + + – – – – – – +

Интервал ВО R в I ≥60 мс + – – – – – – – –

Монофазный зубец R в V6 – – – – + – – – –

Зазубренный / сглаженный  
зубец R в I, aVL и V5-V6

– + – – – – – + +

Зазубрина / сглаженность  
в середине QRS, как минимум, 
в двух отведениях:  
V1–V2, V5–V6, I, и aVL

– – + – – – – – –

Уширенный (с часто встречаю-
щимися зазубриной и сглажен-
ностью) зубец R в I, aVL, V5–V6

– – – + – – + – –

Зазубренный / сглаженный  
зубец R в I и V6

– – – – – + – – –

Отсутствие зубца q в V5-V6 – + – + – + + + +

Отсутствие зубца q  
в I–м отведении

– + – – – + – – +

QS с положительным  
зубцом T в aVR

+ – – – – – – – –

rS в aVF – – – – – + – – –

Дискордантный зубец Т + + – – – + – – –

пБЛНПГ – полная блокада левой ножки пучка Гиса; интервал ВО – интервал внутреннего отклонения, ж – женщины, м – мужчины. 
При составлении критериев пБЛНПГ, использованных в крупных многоцентровых исследованиях, мы анализировали  
непосредственно электрокардиографические признаки (при их наличии), приведенные в текстах статей.
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Статистический анализ проводился с  помощью па-

кета прикладных программ IBM SPSS Statistics 25. 
Для проверки распределения на нормальность были ис-
пользованы критерий Колмогорова–Смирнова с  по-
правкой Лиллиефорса и  критерий Шапиро–Уилка. Ко-
личественные данные представлены в  виде M±SD (где 
M – среднее арифметическое, SD – стандартное откло-
нение) при  условии нормального распределения и  Me 
[25;75] (медианы с интерквартильным размахом в виде 
25-й и 75-й процентилей) при ненормальном распреде-
лении. Для анализа количественных величин при их нор-
мальном распределении был использован t-критерий 
Стьюдента, при  распределении, отличном от  нормаль-
ного  – критерий Манна–Уитни. Анализ качествен-
ных данных проводили с  помощью критерия χ2 Пир-
сона. Для  оценки степени согласованности критериев 
пБЛНПГ был определен коэффициент каппа Коэна (κ). 
При  значении коэффициента κ менее 0,2 отмечали от-
сутствие согласованности; от  0,21 до  0,39 согласован-
ность считали минимальной; от  0,40 до  0,59  – слабой; 
от 0,6 до 0,79 – умеренной; от 0,8 до 0,9 – сильной; более 
0,9 – почти идеальной [22]. За достоверность различий 
изучаемых параметров принимали уровень значимости 
p<0,05.

Результаты
Доля респондеров и  нереспондеров с  наличием 

пБЛНПГ, определенной по  различным критериям, пред-
ставлена в таблице 3.

В  группе респондеров статистически значимо ча-
ще встречалась пБЛНПГ, определенная по  критериям, 
предложенным в  актуальных клинических рекомендаци-
ях AHA 2009 г. и  ESC 2013 г., а  также по  критерию, раз-
работанному D.  Strauss с  соавт. Только у  29 пациентов 
была выявлена пБЛНПГ одновременно по  AHA, ESC 
2013 и  Strauss, что  составляет 42 % от  числа пациентов 
с  пБЛНПГ, определенной по  любому из  этих критери-
ев. По  критериям: MADIT-CRT, REVERSE и  RAFT так-

же были обнаружены статистически значимые различия 
между группами.

Несмотря на  высокую специфичность критериев 
AHA и  RAFT (92,6 %), а  также прогностическую цен-
ность положительного результата (93,6  и 93,9 % соответ-
ственно), менее чем у половины респондеров была выяв-
лена пБЛНПГ по этим критериям (табл. 3, 4). С другой 
стороны, критерий Strauss имеет наибольшую чувстви-
тельность (80,3 %) и  прогностическую ценность отри-
цательного результата (51,9 %) среди всех критериев, од-
нако почти у  половины нереспондеров была выявлена 
пБЛНПГ по  этому критерию (табл. 4). Критерий, кото-
рый использовали в  исследовании REVERSE, продемон-
стрировал наиболее сбалансированные, но относительно 
низкие показатели чувствительности и  специфичности. 
Стоит отметить, что все критерии продемонстрировали 
относительно высокую прогностическую ценность поло-
жительного результата и  низкую прогностическую цен-
ность отрицательного результата. Критерий, разработан-
ный Strauss с  соавт., продемонстрировал наилучшую об-
щую точность.

При  анализе коэффициента κ для  критериев, предло-
женных в  клинических рекомендациях и  исследователь-

Таблица 3. Доля пациентов с пБЛНПГ

Все 
пациенты 

(n=93)

Респон- 
деры  

(n=66)

Нерес- 
пондеры  

(n=27)
р

ESC 2006, n (%) 38 (40,9) 30 (45,5) 8 (29,6) 0,16

AHA 2009, n (%) 31 (33,3) 29 (43,9) 2 (7,4) 0,001

Strauss 2011, n (%) 66 (71) 53 (80,3) 13 (48,1) 0,002

ESC 2013, n (%) 39 (41,9) 33 (50) 6 (22,2) 0,014

MIRACLE, n (%) 19 (20,4) 16 (24,2) 3 (11,1) 0,154

CARE-HF, n (%) 27 (29) 22 (33,3) 5 (18,5) 0,153

MADIT-CRT, n (%) 39 (41,9) 33 (50) 6 (22,2) 0,014

REVERSE, n (%) 53 (57) 43 (65,2) 10 (37) 0,013

RAFT, n (%) 33 (35,5) 31 (47) 2 (7,4) <0,001

Таблица 4. Диагностическая ценность критериев пБЛНПГ в отношении обратного ремоделирования ЛЖ на фоне СРТ

Чувствительность Специфичность

Прогностическая 
ценность 

положительного 
результата

Прогностическая 
ценность 

отрицательного 
результата

Точность

ESC 2006, % 45,5 [38,3-51,3] 70,4 [52,8-84,6] 78,9 [66,4-89] 34,5 [25,9-41,5] 52,7 [42,5-60,9]

AHA, % 43,94 [37,5-46,4] 92,59 [76,8-98,7] 93,55 [79,8-98,9] 40,32 [33,5-43] 58,06 [48,9-61,6]

Strauss, % 80,3 [73,5-86,5] 51,85 [35,2-67] 80,3 [73,5-86,5] 51,85 [35,2-67] 72,04 [62,4-80,8]

ESC 2013, % 50 [42,9-55,1] 77,78 [60,3-90,1] 84,62 [72,5-93,2] 38,89 [30,2-45,1] 58,06 [47,9-65,2]

MIRACLE, % 24,2 [18-27,6] 88,9 [73,6-97] 84,2 [62,5-95,7] 32,4 [26,9-35,4] 43 [34,2-47,7]

CARE-HF, % 33,3 [26,5-37,9] 81,5 [64,8-92,6] 81,5 [64,8-92,6] 33,3 [26,5-37,9] 47,3 [37,6-53,8]

MADIT-CRT, % 50 [42,9-55,1] 77,78 [60,3-90,1] 84,62 [72,5-93,2] 38,89 [30,2-45,1] 58,06 [47,9-65,2]

REVERSE, % 65,15 [57,9-71,4] 62,96 [45,3-78,3] 81,13 [72,1-88,9] 42,5 [30,6-52,8] 64,52 [54,3-73,4]

RAFT, % 46,97 [40,5-49,5] 92,59 [76,8-98,7] 93,94 [81-98,9] 41,67 [34,6-44,4] 60,22 [51-63,8]
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скими группами, была установлена минимальная согла-
сованность в  выявлении пБЛНПГ между критериями 
Strauss и  ESC 2006 / AHA / ESC 2013 (табл. 5). В то  же 
время критерии, предложенные в  актуальных клиниче-
ских рекомендациях (AHA и  ESC 2013), продемонстри-
ровали сильную согласованность в отношении определе-
ния пБЛНПГ.

Согласованность в выявлении пБЛНПГ для критери-
ев, описанных в  крупных многоцентровых исследовани-
ях, в  большинстве случаев была минимальной (табл. 6). 
Тем не менее в исследованиях, результаты которых послу-
жили поводом для включения пБЛНПГ в качестве крите-
рия отбора (MADIT-CRT, REVERSE, RAFT), были ис-
пользованы критерии с умеренной или сильной согласо-
ванностью.

Обсуждение
После публикации субанализов многоцентровых 

исследований MADIT-CRT и  REVERSE пБЛНПГ 
была признана важным критерием отбора на  СРТ, 
что нашло отражение в зарубежных и российских кли-
нических рекомендациях [5–7]. В  дальнейшем диа-
гностическая значимость пБЛНПГ была подтвержде-
на в  других крупных многоцентровых исследованиях 
[15]. Однако положительный эффект от  СРТ в  мно-
гоцентровых исследованиях также был отмечен сре-
ди пациентов с  широким QRS без  пБЛНПГ, в  свя-
зи с чем  многие исследователи ставят под  сомнение 
использование пБЛНПГ в  качестве критерия отбо-
ра на СРТ [13, 15, 23]. J. Cleland с соавт. в индивиду-
альном мета-анализе пяти рандомизированных ис-
следований (CARE-HF, MIRACLE, MIRACLE ICD, 
REVERSE и  RAFT) продемонстрировали, что  толь-
ко продолжительность комплекса QRS, но не его мор-
фология, статистически значимо связана со  снижени-
ем риска смертности от  всех причин госпитализации 
по поводу ХСН и смерти [9].

Одним из объяснений противоречий в результатах ис-
следований является использование разнородных крите-
риев пБЛНПГ [11]. В 2014 г. C. van Deursen с соавт. впер-
вые одновременно сравнили критерии ESC, AHA, Strauss, 
MADIT-CRT и  REVERSE [24]. Через 6 месяцев после 
имплантации наибольшее снижение КCО ЛЖ продемон-
стрировали пациенты с  пБЛНПГ, определенной по  кри-
терию Strauss.

В  нашем исследовании все актуальные критерии 
пБЛНПГ (AHA, ESC 2013 и Strauss) значимо чаще встре-
чались в  группе респондеров. При  этом критерии, пред-
ложенные в  актуальных клинических рекомендациях 
(AHA и  ESC 2013), продемонстрировали сильную со-
гласованность в  определении пБЛНПГ (коэффициент 
κ=0,818, 95 % доверительный интервал (ДИ) 0,7–0,936, 
p<0,001). Тем не менее между критериями Strauss и ESC 
2006 / AHA / ESC 2013 была установлена минимальная 
согласованность в отношении выявления пБЛНПГ.

В многоцентровом исследовании van Stipdonk с соавт. 
были выявлены различия в определении пБЛНПГ при ис-
пользовании критериев AHA, ESC, Strauss и  MADIT-
CRT [25]. Так, только у 13,8 % пациентов пБЛНПГ была 
определена сразу по всем четырем критериям, а показате-
ли чувствительности и  специфичности, а  также согласо-
ванность в  определении пБЛНПГ значительно варьиро-
вали (коэффициент κ от 0,09 до 0,92). Однако несмотря 
на  выявленные различия, наличие пБЛНПГ, определен-
ной по любому из этих критериев, обеспечивало сопоста-
вимое значимое снижение частоты событий, входящих 
в комбинированную первичную конечную точку (смерть 
от любой причины, трансплантация сердца, имплантация 
вспомогательного устройства для  поддержки функции 
ЛЖ). В исследовании M. Caputo с соавт. вероятность го-
спитализации по поводу ХСН, а также выживаемость бы-
ли статистически значимо лучше у пациентов с пБЛНПГ, 
определенной по  всем актуальным критериям: ESC 
2013 (отношение рисков (ОР) 0,55, 95 % ДИ: 0,36–0,82, 

Таблица 5. Степень согласованности  
критериев пБЛНПГ, предложенных в клинических 
рекомендациях и исследовательскими группами

Исследование
Значение  

коэффициента κ
p

ESC 2006 - AHA 0,519 [0,34-0,69] <0,001

ESC 2006 - Strauss 0,241 [0,08-0,398] 0,005

ESC 2006 - ESC 2013 0,535 [0,36-0,709] <0,001

AHA - Strauss 0,264 [0,128-0,399] 0,001

AHA - ESC 2013 0,818 [0,7-0,936] <0,001

Strauss - ESC 2013 0,335 [0,18-0,49] <0,001

κ –каппа Коэна.

Таблица 6. Степень согласованности критериев пБЛНПГ, 
использованных в крупных многоцентровых исследованиях

Исследование
Значение 

коэффициента κ
p

MIRACLE - CARE-HF 0,199 [0-0,41] 0,048

MIRACLE - MADIT-CRT 0,334 [0,156-0,51] <0,001

MIRACLE - REVERSE 0,245 [0,108-0,38] 0,001

MIRACLE - RAFT 0,377 [0,18-0,57] <0,001

CARE-HF - MADIT-CRT 0,354 [0,166-0,54] <0,001

CARE-HF - REVERSE 0,309 [0,15-0,468] <0,001

CARE-HF - RAFT 0,412 [0,218-0,606] <0,001

MADIT-CRT - REVERSE 0,664 [0,52-0,807] <0,001

MADIT-CRT - RAFT 0,865 [0,76-0,969] <0,001

REVERSE - RAFT 0,587 [0,44-0,734] <0,001

κ – каппа Коэна.
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p=0,003), Strauss (ОР 0,55, 95 % ДИ: 0,38–0,82, р=0,002) 
и  AHA (ОР 0,60, 95 % ДИ: 0,37–0,97, р=0,03) [26]. Од-
нако по комбинированной конечной точке (смерть и го-
спитализация по поводу ХСН) значимые различия наблю-
дались только у пациентов с пБЛНПГ по ESC 2009, ESC 
2013 и  Strauss. По  данным мультивариантного анализа, 
только критерии ESC 2009 и 2013 гг. были статистически 
значимо связаны с ответом на СРТ (отношение шансов 
(ОШ) 8,8, 95 % ДИ: 1,3–56,5, p<0,01 и ОШ 8,7, 95 % ДИ: 
1,4–56,4, p<0,01 соответственно).

В  нашем исследовании, несмотря на  сопоставимую 
связь анализируемых критериев пБЛНПГ с  предсказани-
ем обратного ремоделирования на фоне СРТ, чувствитель-
ность и специфичность этих критериев различались. Наи-
большую чувствительность продемонстрировал крите-
рий Strauss (80,3 %), наибольшую специфичность  – AHA 
(94,7 %). Однако пБЛНПГ по AHA была выявлена менее 
чем у  половины респондеров. Сходные результаты были 
получены и в многоцентровом исследовании van Stipdonk 
с соавт., где чувствительность и специфичность критерия 
AHA составили 21 и  87 % соответственно [25]. Мы пред-
полагаем, что высочайшая специфичность свидетельствует 
о  более точном выявлении электрической диссинхронии 
при использовании этого критерия. Однако возможность 
обратного ремоделирования ЛЖ на фоне СРТ у части па-
циентов связана с другими причинами: наличием механи-
ческой диссинхронии, выраженностью фиброза, его лока-
лизацией, взаимоотношением с  локализацией желудочко-
вых электродов, а также состоянием правого желудочка [27, 
28]. С  этим, вероятно, связана низкая чувствительность 
критерия AHA, нацеленного, по всей видимости, на изоли-
рованное выявление электрической диссинхронии.

Также стоит отметить, что несмотря на высокую чув-
ствительность критерия Strauss, почти у половины нере-
спондеров была выявлена пБЛНПГ, что говорит об отно-
сительно низкой специфичности. Тем не менее этот кри-
терий продемонстрировал наибольшую общую точность 
в отношении предсказания уменьшения КСО ЛЖ на фо-
не СРТ. При создании этого критерия авторы сделали ак-
цент на  более широком комплексе QRS и  наличии зазу-
брины / уплощения в середине QRS, как минимум, в двух 
отведений из: V1-V2 , V5-V6 , I и  aVL [19]. Ранее было по-
казано, что пБЛНПГ, определенная по критерию Strauss, 
связана с  более высокой выживаемостью и  лучшим эхо-
кардиографическим ответом на СРТ по сравнению с дру-
гими критериями пБЛНПГ [29–31]. Компьютерное мо-
делирование продемонстрировало, что при  наличии мо-
дели гипертрофии / дилатации ЛЖ и  неполной БЛНПГ 
критерий Strauss имеет более высокую специфичность 
(100 % против 48 %) в сравнении с традиционным крите-
рием пБЛНПГ (который авторы определили, как ширина 
QRS >120 мс и наличие QS или rS в V1) [32].

Критерии пБЛНПГ, использованные в  исследовани-
ях, результаты которых послужили поводом к  очеред-
ному пересмотру рекомендаций по  применению СРТ 
и  включению пБЛНПГ в  качестве критерия для  отбо-
ра (MADIT-CRT, REVERSE и  RAFT), в  нашей рабо-
те продемонстрировали статистически значимые раз-
личия между группами и  умеренную или  сильную со-
гласованность в  диагностике пБЛНПГ. Стоит отметить, 
что для  критерия MADIT-CRT мы использовали элек-
трокардиографические признаки, описанные в  основ-
ном анализе W.  Zareba с  соавт. [5]. Однако авторы до-
полнительно провели post-hoc анализ, куда, помимо па-
циентов с пБЛНПГ, включили пациентов с морфологией, 
похожей на  БЛНПГ: (1) преимущественно негатив-
ная морфология комплекса QRS в  отведениях V1-V3 / V4 
и  (2) наличие зубцов Q в  V5 / V6 или  интервала ВО  R 
в  V5–V6 <60 мс. По  нашим данным, такая морфология 
встречалась у  33,3 % пациентов и  имела отрицательную 
связь с  обратным ремоделированием ЛЖ на  фоне СРТ 
(φ  Крамера =  –0,251, p=0,015). При  объединении паци-
ентов с  пБЛНПГ и  пациентов с  морфологией, похожей 
на  БЛНПГ, было выявлено отсутствие статистической 
значимости в  предсказании обратного ремоделирова-
ния ЛЖ на фоне СРТ (p=0,864). Однако в исследовании 
MADIT-CRT такая группа пациентов с  объединенной 
морфологией комплекса QRS продемонстрировала сни-
жение риска комбинированной конечной точки (смерть 
или  госпитализация из-за  ХСН), что  показывает невоз-
можность использования обратного ремоделирования 
для анализа всех эффектов от СРТ [5].

Мы проанализировали 4 из  5 исследований 
(MIRACLE, CARE-HF, REVERSE, RAFT), включенных 
в  индивидуальный мета-анализ Cleland с  соавт. Только 
2  из  4 критериев пБЛНПГ были статистически значи-
мо связаны с  обратным ремоделированием ЛЖ на  фо-
не СРТ. пБЛНПГ была диагностирована у  59 паци-
ентов хотя  бы по  одному из  этих критериев. И  только 
в 13,6 % случаев пБЛНПГ была определена одновремен-
но по всем четырем критериям. При этом в большинстве 
случаев согласованность между критериями в  определе-
нии пБЛНПГ была минимальной (табл.  6). Объедине-
ние столь разных критериев в единый анализ могло при-
вести к тому, что в исследовании J. Cleland с соавт. про-
должительность комплекса QRS, но не  его морфология, 
являлась единственным значимым электрокардиогра-
фическим пре дик то ром улучшения прогноза на  фоне 
СРТ. Тем не менее нами была установлена высокая чув-
ствительность и общая точность подхода, предложенно-
го J. Cleland с соавт. (QRS ≥140 мс), в отношении пред-
сказания обратного ремоделирования ЛЖ на фоне СРТ 
(81,8  и  66,6 % соответственно), однако специфичность 
составила 29,6 %.
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Заключение

Таким образом, обратимость ремоделирования ЛЖ 
на фоне СРТ отличается у пациентов с пБЛНПГ, опреде-
ляемой по разным критериям. Все актуальные критерии 
пБЛНПГ (AHA, ESC 2013 и Strauss) значимо чаще встре-
чались в группе респондеров. Тем не менее эти критерии 
различаются показателями чувствительности и  специ-
фичности. В  ряде крупных многоцентровых исследова-
ниях использовали критерии, имеющие минимальную 
согласованность в  определении пБЛНПГ, что  следует 
учитывать при интерпретации результатов этих исследо-
ваний.

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет несколько ограничений.
Во-первых, анализ проведен на относительно неболь-

шой выборке.
Во-вторых, оценивалось только обратное ремодели-

рование миокарда ЛЖ на фоне СРТ, а не все эффекты те-
рапии. При этом для определения ответа на СРТ был вы-
бран один из  наиболее распространенных, но не  един-
ственный гемодинамический критерий (уменьшение 
КСО ЛЖ ≥15 %), а меньшее обратное ремоделирование 
ЛЖ на фоне СРТ не всегда связано с меньшим улучшени-
ем прогноза на фоне СРТ [2, 3].

В-третьих, при  составлении критериев пБЛНПГ, 
использованных в  крупных многоцентровых иссле-
дованиях, мы анализировали электрокардиографиче-
ские признаки (при их  наличии), приведенные в  тек-
стах статей. При  этом в  крупных многоцентровых ис-

следованиях не  всегда однозначно описаны критерии 
пБЛНПГ. Так, в  субанализе исследования RAFT отме-
чено, что был использован критерий AHA 2009 г., одна-
ко при  описании электрокардиографических призна-
ков, включенных в  критерий, авторы не  приводят два 
признака: QS или rS в V1 и дискордантный зубец T. В су-
банализах исследований MADIT-CRT и  REVERSE ис-
пользовали критерий пБЛНПГ, основанный на  крите-
риях Всемирной Организации Здравоохранения 1985 г. 
и AHA 2009 г. Однако при описании электрокардиогра-
фических признаков авторы также сократили эти кри-
терии, исключив некоторые признаки (табл. 2). Эти из-
менения могут быть связаны как с  сокращением тек-
ста статьи, так и с фактическим исключением признаков 
из критерия.

В-четвертых, информация о совпадении или несовпа-
дении мнения специалистов при анализе электрокардио-
граммы не  регистрировалась. Важно отметить, что  каж-
дый электрокардиографический признак, включенный 
в определенный критерий, был проанализирован незави-
симо а  решение о  наличии пБЛНПГ принималось толь-
ко при  наличии всех признаков. В  связи с  этим специа-
листы оценивали электрокардиографические признаки, 
а не  критерии пБЛНПГ, и в  случаях несовпадения мне-
ния прибегали к помощи третьего эксперта, что снижало 
риск описанных в литературе ошибок [33].
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