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Цель исследования: выявить клинические, морфо-
функциональные, лабораторные особенности у пациен-
тов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
и суперответом на сердечную ресинхронизирующую 
терапию (СРТ), оценить отдаленную выживаемость, 
а также связь наличия и выраженности механической 
диссинхронии с развитием суперответа, найти возмож-
ные предикторы суперответа.

Материал и методы. Обследовано 106 пациентов 
(83% мужчин) со II–IV функциональным классом ХСН по 
классификации NYHA, средний возраст 54,7 ± 9,9 года. 
Исходно и через каждые 6 мес проводилось клини-
ческое, лабораторное обследование, электрокардио-
графия, эхокардиография (ЭхоКГ). Средний срок 
наблюдения – 34,9 ± 16,1 мес. В качестве ответа на СРТ 
учитывался срок наибольшего снижения конечно-систо-
лического объема (КСО) левого желудочка (ЛЖ). В зави-
симости от динамики КСО ЛЖ пациенты были разделе-
ны на группы: 1-я группа (n = 45) – снижение КСО ЛЖ 
≥30% (суперреспондеры) и 2-я группа (n = 61) – сниже-
ние КСО ЛЖ <30%. 

Результаты. По основным клиническим характери-
стикам, в том числе наличию блокады левой ножки пучка 
Гиса и ширине комплекса QRS, значимых различий 
между группами выявлено не было. Механическая дис-
синхрония была более выражена у суперреспондеров: 
период аортального предызгнания (153,0 ± 35,9 мс vs 
126,6 ± 35, 1 мс; р = 0,005), механическая межжелудоч-
ковая задержка (55,9 ± 30,8 мс vs 40,4 ± 29,9 мс; 
р = 0,049), систолический индекс диссинхронии 
(9,6 ± 2,6% vs 7,2 ± 0,7%; р = 0,048). В динамике у супер-
респондеров были выявлены меньшие значения КСО 
ЛЖ и большая фракция выброса ЛЖ. Исходно и в дина-

мике суперреспондеры имели меньший уровень 
NT-proBNP. Снижение уровня NT-proBNP наблюдалось 
в обеих группах, однако было более выраженным 
у суперреспондеров. Выживаемость суперреспондеров 
составила 100%, несуперреспондеров – 83,6% (log rank 
test p = 0,002). Согласно логистической регрессии, 
длитель ность периода аортального предызгнания 
(ОШ 1,025; 95% ДИ 1,006–1,044; p = 0,010) и уровень 
NT-proBNP (ОШ 0,624; 95% ДИ 0,426–0,913; p = 0,015) 
имели независимую связь с суперответом (чувстви-
тельность 71,9%, специфичность 78,6%).

Заключение. Пациенты с суперответом демонстри-
руют лучшую выживаемость, а также динамику клини-
ческих и функциональных показателей на фоне СРТ. 
Длительность периода аортального предызгнания 
и уровень NT-proBNP являются независимыми предик-
торами суперответа на СРТ.

Ключевые слова: хроническая сердечная недоста-
точность, сердечная ресинхронизирующая терапия, 
суперответ, механическая диссинхрония.
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The aim. To evaluate clinical, morphological, functional 
features and mortality in patients with congestive heart 
failure  (CHF) and super-response to cardiac resynchroni-
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zation therapy (CRT), to assess presence and severity of 
mechanical dyssynchrony in patients with super-response 
and to find potential predictors of super-response to CRT.

Methods. 106 CRT patients (mean age 54.7 ± 9.9 years; 
83% men) with CHF II–IV NYHA functional class were 
enrolled for the study. At baseline and each 6 months after 
implantation clinical, electrocardiographic and echocardio-
graphic parameters, NT-proBNP level were evaluated. 
According to the best decrease of left ventricular end-
systolic  volume (LVESV) (mean follow-up period 34.9 ± 16.1 
months) patients were classified as super-responders (SR) 
(n = 45; reduction in LVESV ≥30%) and non-SR (n = 61; 
reduction in LVESV <30%).

Results. At baseline groups were matched for main 
clinical characteristics. The proportion of patients with atrial 
fibrillation, width of the QRS complex, and the presence of 
left bundle-branch block were comparable between groups. 
Parameters of mechanical dyssynchrony were higher in SR: 
left ventricular pre-ejection period (LVPEP) (153.0 ± 35.9 ms 
vs 126.6 ± 35.1 ms; р = 0.005), interventricular mechanical 
delay (55.9 ± 30.8 ms vs 40.4 ± 29.9 ms; р = 0.049), systolic 
dyssynchrony index (9.6 ± 2.6% vs 7.2 ± 0.7%; р = 0.048). 
NT-proBNP level was lower in SR. SR demonstrated better 
dynamics of LVESV, LVEF. At baseline and in dynamics level 
of NT-proBNP was lower in SR. In both groups NT-proBNP 
decreased significantly, but reduction of NT-proBNP was 
more evident in SR.   

The survival rates were 100%in SR and 83.6% in non-SR 
(log rank test p = 0.002).According to multiple logistic 
regression analysis LVPEP (HR 1.025; 95% CI 1.006–1.044; 
p = 0.010) and baseline NT-proBNP level (HR 0.624; 95% CI 
0.426–0.913; p = 0.015) were independent predictors 
for CRT super-response with sensitivity 71.9% and specific-
ity 78.6%. 

Conclusion. In patients with CHF greater mechanical 
dyssynchrony and lower level of NT-proBNP are associated 
with CRT super-response. SR demonstrate better survival 
and better dynamics of functional parameters in long-term 
period. LVPEP and NT-proBNP level can be used as inde-
pendent predictors of CRT super-response. 

Key words: congestive heart failure, cardiac resynchroni-
zation therapy, super-response, mechanical dyssynchrony. 
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Введение
Основные выводы рандомизированных клини-

ческих исследований свидетельствуют об улучше-

нии качества жизни, уменьшении функционально-

го класса (ФК) хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) по NYHA, снижении количества 

госпитализаций по поводу прогрессирования 

ХСН, снижении смертности от ХСН и общей смерт-

ности на фоне сердечной ресинхронизирующей 

терапии (СРТ) [1, 2].

Современные рекомендации по применению 

СРТ основываются на электрокардиографических 

критериях диссинхронии, в частности ширине 

и морфологии комплекса QRS [1]. Отсутствие 

должного ответа более чем у 20% пациентов оста-

ется актуальной проблемой, поэтому необходимо 

найти дополнительные критерии отбора [3]. 

В клинической практике была описана высокая 

диагностическая ценность эхокардиографических 

показателей в предсказании ответа на ресинхро-

низирующую терапию [4–6]. Ряд клиник успешно 

применяет оценку показателей механической 

диссинхронии для отбора пациентов, однако по 

результатам крупных исследований, касающихся 

возможности использования критериев механи-

ческой диссинхронии, ни один из показателей 

в отдельности не подтвердил своей значимости 

в предсказании ответа на СРТ и оценке отдален-

ного прогноза [7, 8]. 

В литературе имеются данные о пациентах 

с особенно выраженным обратным ремодели-

рованием левого желудочка (ЛЖ) на фоне СРТ, 

так называемым суперответом. Такие пациенты 

(суперреспондеры) имеют лучший прогноз, а так-

же демонстрируют лучшую динамику клинических 

и функциональных показателей [9]. В связи с этим 

улучшение качества отбора пациентов с возмож-

ностью прогнозирования суперответа на доопе-

рационном этапе является одной из наиболее 

важных и актуальных задач применения СРТ.

Цель исследования 
Оценить выживаемость, выявить клинические, 

лабораторные и морфофункциональные особен-

ности у больных с ХСН и суперответом на СРТ, 

оценить связь наличия и выраженности механиче-

ской диссинхронии с развитием суперответа, 

а также найти возможные предикторы суперотве-

та на СРТ.

Материал и методы 
Обследовано 106 человек со II–IV ФК ХСН 

по классификации NYHA из числа включенных 

в “Регистр проведенных операций сердечной 

ресинх ронизирующей терапии”, среди которых 

83% мужчин, 27% женщин [10]. В исследование 

были включены пациенты, которым были имплан-

тированы устройства для СРТ в период с января 

2007 г. по декабрь 2015 г. Средний возраст паци-

ентов составил 54,7 ± 9,9 года.

Критериями для отбора пациентов были: ХСН 

II–IV ФК по классификации NYHA, фракция выбро-

са (ФВ) ЛЖ ≤35%, признаки внутри- и/или меж-

желудочковой механической диссинхронии, 

регист рируемой с помощью двух- и трехмерной 

эхокардиографии (ЭхоКГ) [1, 2, 5, 11, 12]. Также 

учитывали ширину комплекса QRS электро-
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кардиограммы (ЭКГ). Все пациенты находились на 

оптимальной медикаментозной терапии согласно 

действующим рекомендациям [1]. Средний срок 

наблюдения составил 34,9 ± 16,1 мес.

Обследование больных осуществлялось перед 

постановкой кардиостимулятора, через 1, 3 и каж-

дые следующие 6 мес. Проводились клиническое 

обследование, ЭКГ, ЭхоКГ, определение уровней 

NT-proBNP. 

Уровни NT-proBNP были определены методом 

твердофазного хемилюминесцентного иммуно-

ферментного анализа (“сэндвич-метод”) на хеми-

люминесцентном анализаторе IMMULITE 1000 

(Siemens Diagnostics, США).

ЭхоКГ проводили на аппарате IE-33 (Philips, 

США). Критерием для диагностики внутрижелу-

дочковой диссинхронии в М-режиме считался 

временн~ой интервал между пиками амплитуды 

сокращений межжелудочковой перегородки и зад-

ней стенки ЛЖ, превышающий 130 мс (рис. 1). 

Внутрижелудочковая диссинхрония определялась 

при помощи импульсноволновой допплерографии 

потока в выводном тракте ЛЖ по величине перио-

да предвыброса из ЛЖ более 140 мс (рис. 2). 

Механическая межжелудочковая диссинхрония 

определялась как удлинение времени межжелу-

дочковой механической задержки более 40 мс 

(см. рис. 2). Тканевая допплерография исполь-

зовалась для диагностики внутрижелудочковой 

диссинхронии, о которой свидетельствовало 

увели чение разности интервала между базальны-

ми сегментами межжелудочковой перегородки 

Рис. 1. Оценка внутрижелу-
дочковой диссинхронии по 
данным двухмерной ЭхоКГ, 
М-режим. 
A – пик сокращения межжелу-
дочковой перегородки (МЖП); 
B – пик сокращения задней 
стенки левого желудочка 
(ЗСЛЖ). Задержка между 
пиками амплитуды сокраще-
ний межжелудочковой перего-
родки и задней стенки  левого 
желудочка – 180 мс; более 
130 мс – критерий внутрижелу-
дочковой диссинхронии.

Рис. 2. Допплерография пото-
ка в выводных отделах левого 
и правого желудочков, оценка 
внутри- и межжелудочковой 
диссинхронии: период аорталь-
ного предызгнания (Q-Ао) – 
149 мс; период предызгнания 
в легочной артерии (Q-ЛА) – 
72 мс; межжелудочковая меха-
ническая задержка (IVMD) – 
77 мс.

ЭКГ

Кровоток

в аорте

Кровоток

легочной

артерии

Q-Ao = 149 мс

Q-ЛА = 72 мс

IVMD = 77 мс
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и боковой стенки ЛЖ более 60 мс (рис. 3). 

Критерием для диагностики внутрижелудочковой 

диссинхронии в трехмерном режиме ЭхоКГ счи-

тался систолический индекс диссинхронии (SDI), 

превышающий 5,6% (рис. 4). Измерение ФВ ЛЖ 

и объемов сердца проводилось при помощи двух-

мерного режима по методу Simpson [5, 11, 13, 14]. 

В качестве ответа на СРТ учитывался срок наи-

большего снижения конечно-систолического объ-

ема (КСО) ЛЖ. Обратимость ремоделирования 

ЛЖ согласно снижению КСО ЛЖ 30% и более от 

исходного определялась как “суперответ”, и такие 

пациенты были идентифицированы как суперре-

спондеры – 1-я группа (n = 45); при снижении КСО 

ЛЖ менее 30% пациенты считались несупер-

респондерами – 2-я группа (n = 61). Клиническая 

характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Статистический анализ проводился с помощью 

пакета прикладных программ SPSS 21 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, США). Для определения нормального/

ненормального распределения использовали кри-

терий Колмогорова–Смирнова. При нормальном 

распределении результаты представлены в виде 

M ± SD, где М – среднее значение, SD – стандарт-

ное отклонение, при ненормальном – медианы 

и интерквартильного размаха (Me [25;75]). При 

анализе качественных данных в несвязанных груп-

пах был использован критерий χ2. Для сравнения 

количественных данных в несвязанных группах 

при их нормальном распределении был использо-

ван t-критерий Стьюдента, при ненормальном – 

критерий Манна–Уитни, в связанных группах – 

парный t-критерий либо критерий Вилкоксона. 

Для выявления предикторов суперответа исполь-

Рис. 3. Критерии внутрижелудочковой диссинхронии 
по данным тканевого допплеровского исследования.
Постпроцессинг цветовой тканевой допплерографии. 
Изображены кривые тканевой скорости межжелудочко-
вой перегородки (красный цвет) и боковой стенки лево-
го желудочка (желтый цвет). Визуально определяется 
рассогласованность сегментов, которая подтверждает-
ся измерением интервалов по отношению к зубцу Q 
(Ts = зубец Q ЭКГ – время до пика cистолической скоро-
сти).

Рис. 4. Оценка внутрижелу-
дочковой диссинхронии по 
данным трехмерной ЭхоКГ. 
Критерий для диагностики 
внутрижелудочковой диссин-
хронии по данным трехмер-
ной ЭхоКГ величина показате-
ля SDI ≥ 5,6% (на представ-
ленном рисунке величина SDI 
составляет 16,59%).



53MEDICAL VISUALIZATION 2018, V. 22 , N3

зовалась бинарная логистическая регрессия. 

Выживаемость оценивали по методу Каплана–

Мейера. Различия считались значимыми при 

p < 0,05. 

Исследование соответствует положениям 

Хельсинкской декларации, местный комитет по 

этике одобрил протокол исследования. Инфор-

мированное согласие было получено от всех субъ-

ектов исследования.

Результаты
Исходно группы были сопоставимы по основ-

ным клиническим и функциональным характери-

стикам (табл.1, 2). Группы были сопоставимы по 

наличию блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) 

и ширине комплекса QRS. У суперреспондеров по 

результатам ЭхоКГ исходно наблюдались более 

выраженные проявления механической диссин-

хронии (см. табл. 1).

Таблица 1. Клинико-функциональная характеристика пациентов (n = 106)

 
                                       Признак

 1-я группа 2-я группа 
p

  (n = 45) (n = 61) 

 Возраст, годы 55,8 ± 8,0   53,9 ± 11,2 0,293

 Пол (муж.), % 75,6 88,5 0,079

 Ишемическая кардиомиопатия, % 57,8 59,0 0,898

 ФК ХСН по NYHA, %:   0,609
      II 35,6 26,2 
      III 53,3 62,3 
      IV 11,1 11,5 

 Блокада левой ножки пучка Гиса, % 57,8 60,7 0,756

 QRS, мс 144,2 ± 42,6 139,8 ± 35,0 0,567

 Фибрилляция предсердий, % 35,6 36,1 0,957

 СРТ-Д, % 60 65,6 0,556

 Умершие в течение периода наблюдения, % 0 16,4 <0,001

 Срок наступления наилучшего ответа, мес 26,6 [12,0;35,5] 9,9 [0,3;15,5] <0,001

 Септально-латеральная задержка (М-режим), мс 131,9 ± 78,2 119,8 ± 67,4 0,533

 Период аортального предызгнания, мс 153,0 ± 35,9 126,6 ± 35,1 0,005

 Механическая межжелудочковая задержка, мс   55,9 ± 30,8   40,4 ± 29,9 0,049

 Максимальная межсегментарная задержка по данным TDI, мс   84,5 ± 58,3   66,6 ± 51,3 0,212

 Межжелудочковая задержка по данным TDI, мс   90,4 ± 45,6   81,8 ± 48,9 0,624

 SDI, %   9,6 ± 2,6   7,2 ± 0,7 0,048

 NT-proBNP, пг/мл 1154 [460;2430] 2120 [1071;4256] 0,028

Примечание. СРТ-Д – комбинированная система для сердечной ресинхронизирующей терапии с функцией 
кардиовертера-дефибриллятора; TDI – тканевое допплеровское исследование; SDI – систолический индекс 
диссинхронии по данным трехмерной ЭхоКГ.

Таблица 2. Клинико-функциональная характеристика исходно и на пике ответа (n = 106)

 
                           Показатель

 1-я группа 2-я группа 
p

  (n = 45) (n = 61) 

 Тест 6-минутной ходьбы, м:   
     исходно  299,1 ±105,5   294,6 ± 102,5 0,836
     на пике ответа 371,8 ± 78,0 372,1 ± 88,5 0,984

 ФВ ЛЖ, %:   
     исходно 31,6 ± 5,5 30,2 ± 5,8 0,198
     на пике ответа   48,3 ± 7,9*   36,7 ± 6,4* <0,001

 КДО ЛЖ, мл:   
     исходно 222,9 ± 50,6 242,6 ± 62,1 0,066
     на пике ответа   158,9 ± 40,1*   217,4 ± 58,8* <0,001

 КСО ЛЖ, мл:   
     исходно 153,9 ± 42,9 171,4 ± 53,7 0,076
     на пике ответа     81,2 ± 27,8*   138,9 ± 46,6* <0,001

 NT-proBNP, пг/мл:   
     исходно 1154 [460;2430] 2120 [1071;4256] 0,028
     на пике ответа 419 [185;723]* 1052 [630;1816]* <0,001

Примечание. NT-proBNP – N-концевой фрагмент мозгового натрийуретического пептида. 
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На пике ответа у пациентов с суперответом 

были  выявлены меньшие значения КСО ЛЖ и ко-

нечно-диастолического объема ЛЖ, а также 

большая  ФВ ЛЖ (см. табл. 2). 

Как исходно, так и на пике ответа суперрес-

пондеры имели меньший уровень NT-proBNP. 

В динамике значимое снижение уровня NT-

proBNP наблюдалось в обеих группах (рис. 5). При 

этом на пике ответа уровень NT-proBNP у боль-

шинства пациентов с суперответом не превышал 

референсные значения [1].

В конце периода наблюдения общая выживае-

мость больных с суперответом составила 100%, 

у пациентов 2-й группы – 83,6% (log rank test 

p = 0,002). На рис. 6 представлены кривые 

Каплана–Мейера, которые характеризуют выжи-

ваемость больных в группах.

Согласно результатам логистической регрес-

сии, длительность периода аортального предыз-

гнания (ОШ 1,025; 95% ДИ 1,006–1,044; p = 0,010) 

и исходный уровень NT-proBNP (ОШ 0,624; 

95%ДИ 0,426–0,913; p = 0,015) имели независи-

мую связь с суперответом. Чувствительность 

и специфичность модели в предсказании супер-

ответа на СРТ составили 71,9 и 78,6% соответст-

венно. 

Обсуждение
В настоящее время не сформировалось еди-

ного мнения об определении понятия “суперрес-

пондер”, а также о сроке наблюдения, при кото-

ром необходимо оценивать суперответ. В нашем 

исследовании, как и в ряде других крупных иссле-

дований, пациенты были отнесены в группу супер-

респондеров, если снижение КСО ЛЖ составило 

30% и более [15–17]. В большинстве исследова-

ний оценка эхокардиографических изменений 

проводилась в течение 6–12 мес после имплан-

тации [6, 7, 9, 14]. В нашем исследовании мы 

исполь зовали данные на пике ответа, т.е. лучшую 

реакцию за весь период наблюдения. Мы считаем 

такой подход вполне обоснованным, ведь, как 

пока зывает практика, ответ на СРТ и сроки его на-

ступления индивидуальны, что ранее было проде-

монстрировано и в других исследованиях [18–20]. 

В нашем исследовании средний срок наступле-

ния лучшего ответа у суперреспондеров был зна-

чимо более длительным, медиана его составила 

26,6 мес. Следует отметить, что около половины 

суперреспондеров с отдаленным пиком наступле-

ния ответа в течение первых 12 мес наблюдения 

не имели значимой положительной динамики 

КСО ЛЖ и ФВ ЛЖ и в этот период могли бы быть 

идентифицированы как нереспондеры.  

Вероятным объяснением отдаленного и более 

выраженного эффекта СРТ в этой группе могла 

стать более тщательная оптимизация параметров 

работы кардиостимулятора. Так как отсутствие 

положительного эффекта СРТ (динамика ФВ ЛЖ) 

в сравнении с предыдущим обследованием явля-

ется показанием к коррекции внутри- и межжелу-

дочковой задержек под контролем ЭхоКГ, что было 

сделано у этих пациентов многократно и, вероят-

но, позволило достичь наилучшего эффекта.

Доказано, что пациенты с суперответом де-

монстрируют лучшую выживаемость, лучшую дина-

мику клинических, функциональных показателей 

и более значимый прирост ФВ ЛЖ [9, 15–17, 21]. 

По мнению большинства авторов, наилучший 

эффект  СРТ реализуется у пациентов с БЛНПГ 

[1, 21, 22]. В нашем исследовании исходно группы 

были сопоставимы по ширине комплекса QRS 

и наличию БЛНПГ. Обе группы продемонстрирова-

ли значимое уменьшение КСО и КДО ЛЖ, при 

Рис. 5. Динамика NT-proBNP в группах. Рис. 6. Выживаемость больных в группах.
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оценке ФВ ЛЖ в обеих группах был выявлен значи-

мый ее рост, однако, как и в других исследованиях, 

он был более выражен в группе суперреспон-

деров. К тому  же ни один пациент с суперответом 

на СРТ не умер в течение периода наблюдения. 

То есть в нашем  исследовании ширина комплекса 

QRS и наличие БЛНПГ не имели значимой связи 

с выживаемостью и суперответом на СРТ. 

Использование показателей механической дис-

синхронии для отбора пациентов на ресинхрони-

зацию является предметом дискуссий. По данным 

ряда авторов, существует тесная корреляция меж-

ду наличием механической и электрической дис-

синхронии миокарда [6, 24]. В то же время 

известно , что эта связь не является абсолютной, 

и механическая диссинхрония может выявляться 

в отсутствие электрических нарушений [25, 26]. До 

50% пациентов с QRS < 120 мс имеют признаки 

механической диссинхронии, а более 20% пациен-

тов с QRS > 150 мс не имеют механических нару-

шений [25–28]. В исследовании CARE-HF, кото рое 

включало пациентов с шириной QRS > 150 мс, 

а также QRS 120–149 мс при наличии дополни-

тельных критериев механической диссинхронии 

(длительность периода аортального предызгна-

ния более 140 мс, удлинение времени межжелу-

дочковой механической задержки более 40 мс, 

позднее сокращение заднебоковой стенки ЛЖ), 

было продемонстрировано положительное влия-

ние СРТ по всем исследуемым позициям в сравне-

нии с группой контроля [11]. В исследовании 

PROSPECT была предпринята попытка унифициро-

вать подходы к оценке механической диссинхро-

нии, а также выявить наиболее значимые показате-

ли механической диссинхронии, связанные с отве-

том на СРТ. При оценке диагностической ценности 

12 эхокардиографических критериев в предсказа-

нии клинического и функционального ответа на 

СРТ ни один из показателей в отдельности не дока-

зал свою информативность и надежность, к тому 

же была получена высокая вариабельность иссле-

дуемых параметров. Следует отметить, что по ре-

зультатам исследования PROSPECT величина пе-

риода аортального пред ызгнания все же имела 

достоверную связь со снижением КСО ЛЖ и улуч-

шением показателя CCS (clinical composite score), 

а также наименьшую внутри- и межисследова-

тельскую вариабельность в сравнении с другими 

критериями [7]. В нашем исследовании исходно 

группы отличались по длительности периода аор-

тального предызгнания, величине механической 

межжелудочковой задержки и SDI. Другими сло-

вами, независимо от ширины комплекса QRS 

более  выраженная механическая диссинхрония 

у больных с ХСН была ассоциирована с супер-

ответом на СРТ. Согласно резуль татам мульти-

вариантного анализа, среди эхокардиографи-

ческих критериев период аортального предызгна-

ния был определен как единственный значимый 

фактор, связанный с супер ответом. 

Для оценки суперответа на СРТ используются 

разные критерии, при этом процент суперреспон-

деров колеблется от 10 до 37 [29]. В нашем иссле-

довании, как и в ряде других, в качестве критерия 

суперответа мы использовали снижение КСО ЛЖ 

более 30% от исходного [30]. Вероятно, высокий 

процент суперреспондеров, полученный в нашем 

исследовании (42%), можно объяснить строгим 

отбором больных на имплантацию, а также ис-

пользованием в качестве критерия для отбора 

пока зателей механической диссинхронии по 

данным  ЭхоКГ. Возможно, именно применением 

эхокардиографических критериев желудочковой 

диссинхронии для отбора больных можно отчасти 

объяснить выраженный положительный эффект 

СРТ и в исследовании CARE-HF [11].

NT-proBNP является общепризнанным марке-

ром тяжести ХСН. Лечение, приводящее к ком-

пенсации ХСН, сопровождается достоверным 

снижением уровней натрийуретических пептидов 

[1]. В литературе описано снижение BNP и NT-

proВNP на фоне СРТ, при этом наиболее выражен-

ная динамика наблюдалась среди респондеров 

[31–34]. В нашем исследовании обе группы пока-

зали снижение NT-proBNP на фоне СРТ. Однако 

суперреспондеры продемонстрировали более 

выраженное снижение в сравнении с исходными 

уровнями, а у большинства пациентов значение 

его вернулось к референсным показателям, что 

отражает выраженное положительное воздейст-

вие СРТ на развитие обратного ремоделирования 

полостей сердца.

По результатам нашего исследования можно 

сделать вывод о том, что уровень NT-proBNP 

досто верно снижается на фоне СРТ, при этом сте-

пень его снижения связана с выраженностью 

обратного ремоделирования сердца. К тому же 

по данным логистической регрессии уровень 

NT-proBNP имеет значимую связь с суперответом 

на СРТ. 

Заключение
Оценку показателей механической диссин-

хронии следует проводить у всех пациентов при 

отборе на СРТ независимо от наличия БЛНПГ 

и ширины комплекса QRS. У пациентов с ХСН 

более  выраженная механическая диссинхрония 

и меньший уровень NT-proBNP ассоциированы 

с суперответом на СРТ. Пациенты с суперответом 

демонстрируют лучшую выживаемость, а также 
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динамику клинических и функциональных пока-

зателей на фоне СРТ. Длительность периода 

аорталь ного предызгнания и уровень NT-proBNP 

являются неза висимыми предикторами суперот-

вета на СРТ. 

Ограничения
В исследование были включены пациенты, 

кото рым были имплантированы устройства для 

СРТ в период с января 2007 г. по декабрь 2015 г. 

До пересмотра рекомендаций в 2012 г. ширина 

комплекса QRS > 120 мс фигурировала в качестве 

основного критерия отбора на СРТ [35]. В целом, 

если говорить о нашем опыте отбора больных 

на СРТ, то первоначально мы опирались на обще-

принятые критерии, которые, как известно, 

не включали непосредственные признаки механи-

ческой миокардиальной диссинхронии. Однако 

с 2004 г. и до момента последнего пересмотра 

показаний к СРТ (2013 г.) мы использовали в своей 

практике протокол госпиталя Св. Марии (Лондон) 

для направления на сердечную ресинхронизацию, 

основу которого составляют данные спектрально-

го тканевого допплеровского исследования [12]. 

Конфликт интересов: не заявляется.
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