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О КРИТЕРИЯХ ОТВЕТА НА СЕРДЕЧНУЮ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩУЮ ТЕРАПИЮ У ПАЦИЕНТОВ  
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

А.М.Солдатова, В.А.Кузнецов, Д.С.Малишевская, Л.М.Малишевский, Т.Н.Енина, Е.А.Горбатенко
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центр Российской академии наук, Тюмень, ул. Мельникайте, д. 111.

Цель. Оценить согласованность клинических и эхокардиографических (ЭхоКГ) критериев ответа на сер-
дечную ресинхронизирующую терапию (СРТ), проанализировать связь между этими критериями и отдаленной 
выживаемостью пациентов на фоне СРТ.

Материал и методы исследования. В исследование был включен 141 пациент (77,3% мужчины и 22,7% 
женщины) с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) ишемического (65,2%) и неишемического (34,8%) 
генеза. Средний возраст пациентов составил 58,6 [53,0;66,0] года. Все пациенты имели функциональный класс 
(ФК) ХСН II-IV по NYHA, фракцию выброса левого желудочка (ФВЛЖ) ≤35%; QRS ≥130 мс и/или блокаду левой 
ножки пучка Гиса. Средний срок наблюдения составил 45,0±34,2 месяца. Ответ на СРТ оценивался по следу-
ющим критериям: ФК ХСН по NYHA, фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), конечно-систолический 
объем (КСО) ЛЖ.

Результаты. Было установлено отсутствие согласованности между ЭхоКГ критериями и динамикой ФК 
по NYHA, между ЭхоКГ критериями (КСО ЛЖ и ФВЛЖ) была выявлена слабая согласованность (k Коэна 
0,591±0,068). Корреляционный анализ выявил умеренную обратную корреляцию общей смертности с ответом, 
оцененным по динамике КСО ЛЖ (r=-0,486; p<0,001) и слабую обратную корреляцию с ответом, оцененным по 
динамике ФВЛЖ (r=-0,297; p<0,001), связь с ФК по NYHA была незначимой (r=-0,102; p=0,298). Сравнение ко-
эффициентов корреляции показало значимое различие силы связи общей смертности с КСО ЛЖ и ФК по NYHA 
(р<0,001) при отсутствии значимых различий коэффициентов корреляции ФК по NYHA - ФВЛЖ (р=0,057) и 
ФВЛЖ - КСО ЛЖ (р=0,086). 

Выводы. Сопоставимость результатов оценки эффективности СРТ при использовании разных критериев 
является низкой. Динамика КСО ЛЖ имеет наиболее сильную связь с общей смертностью в сравнении с другими 
критериями. Необходимы дальнейшие исследования для стандартизации подхода к оценке ответа на СРТ.
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хроническая сердечная недостаточность; эхокардиография
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DIFFERENT RESPONSE CRITERIA TO CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY IN PATIENTS 
WITH CONGESTIVE HEART FAILURE

A.M.Soldatova, V.A.Kuznetsov, D.S.Malishevskaya, L.M.Malishevskii, T.N.Enina, E.A.Gorbatenko
Tyumen Cardiology Research Center, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Science,  
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Aim. To investigate the agreement among different response criteria to cardiac resynchronization therapy (CRT) and 
long-term mortality in patients with congestive heart failure (CHF). 

Methods. The study enrolled 141 patients (men 77.3%; women 22.7%) with CHF (65.2% ischemic and 34.8% 
non-ischemic etiology). Mean age was 58.6 [53.0;66.0] years. All patients had NYHA II-IV, left ventricular ejection 
fraction (LVEF) ≤35%; QRS ≥130 мs and/or left bundle branch block. Mean follow-up period was 45.0±34.2 months. 
Response to CRT was defined according to dynamics of NYHA functional class, LVEF, and left-ventricular end-systolic 
volume (LVESV).
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Results. Moderate agreement was found among LVEF and LVESV (Cohen’s k coefficient 0.591±0.068) while we 
did not find the agreement among echocardiographic criteria and NYHA. Long-term mortality had moderate negative 
correlation with LVESV (r=-0.486; p<0.001), weak negative correlation with LVEF (r=-0.297; p<0.001), no significant 
correlation with NYHA functional class was found (r=-0.102; p=0.298). The correlation among long-term mortality and 
LVESV was significantly stronger when compared with long-term mortality and NYHA correlation (р<0.001), and no 
significant differences were found when compared with long-term-mortality and LVEF correlation (р=0.086). 

Conclusion. Agreement between different criteria to define response to CRT is poor. The strongest correlation with 
long-term mortality was found for LVESV. This inconsistency among different response criteria severely limits the ability 
to generalize results over multiple CRT studies.

Key words: survival; mortality; response criteria; cardiac resynchronization therapy; congestive heart failure; echo-
cardiography
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Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 
является доказанным и эффективным методом лече-
ния больных с хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН) со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (ФВЛЖ). В многоцентровых исследовани-
ях было продемонстрировано значимое уменьшение 
симптомов ХСН и смертности на фоне СРТ [1, 2]. По 
данным литературы около 30% пациентов не отвечают 
должным образом на СРТ, в связи с чем ведется актив-
ный поиск предикторов ответа на СРТ [3-7]. Большин-
ство исследований направлены на оценку исходных 
клинических и функциональных особенностей паци-
ентов, выявление показателей, связанных с ответом на 
СРТ и создание прогностических моделей для оценки 
эффективности проводимой терапии. В то же время 
очень важно, что между исследователями отсутствует 
согласованность в том, что считать ответом на СРТ и в 
каком сроке его следует оценивать. Так, в 26 наиболее 
цитируемых публикациях, направленных на изучение 
ответа на СРТ, было использовано 17 различных кли-
нических и эхокардиографических (ЭхоКГ) критериев 
ответа [8, 9]. 

Согласованное мнение экспертов Европейских 
обществ по сердечной недостаточности, нарушениям 
ритма сердца и кардиоваскулярной визуализации от-
ражает необходимость пересмотра подходов к оценке 
эффективности СРТ и пересмотра используемых по-
нятий «ответ на СРТ» и «респондер» [10]. В связи с 
этим актуальными являются сравнение согласованно-
сти различных критериев ответа на СРТ в реальной 
клинической практике, а также анализ связи между 
различными критериями ответа и отдаленной выжи
ваемостью.

Целью исследования явилась оценка согласован-
ности клинических и ЭхоКГ критериев ответа на СРТ, 

анализ связи между этими критериями и отдаленной 
выживаемостью пациентов на фоне СРТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование был включен 141 пациент с ХСН 
(109 мужчин и 32 женщины) из числа включённых в 
«Регистр проведенных операций сердечной ресинхро-
низирующей терапии» [11]. Критерии для имплантации 
устройств для СРТ: ХСН II-IV функционального клас-
са (ФК) по классификации New York Heart Association 
(NYHA); ФВЛЖ ≤35%; ширина комплекса QRS 130 мс 
и более и/или наличие блокады левой ножки пучка Гиса 
(БЛНПГ). Трехкамерные электрокардиостимуляторы 
с функцией кардиовертора-дефибриллятора (СРТ-Д) 
были имплантированы 64,5% пациентов. Все пациен-
ты получали оптимальную медикаментозную терапию 
в течение 3 месяцев до имплантации в соответствии 
с актуальными клиническими рекомендациями [1]. 
Средний возраст пациентов на момент имплантации 
составил 58,6 [53,0;66,0] года. Клинико-функциональ-
ная характеристика пациентов представлена в табл. 1. 

Ведение пациентов, клиническое наблюдение, 
инструментальное (ЭхоКГ, электрокардиография) и 
лабораторное обследование проводилось через 1, 3, 6 
месяцев и последующие каждые 6 месяцев после им-
плантации. ЭхоКГ была проведена по стандартному 
протоколу на аппарате фирмы Philips (IE-33, USA) со-
гласно актуальным рекомендациям по количественной 
оценке структуры и функции камер сердца. Измерение 
объемов камер сердца и ФВЛЖ проводилось при помо-
щи двухмерного режима по методу Симпсон. От всех 
пациентов было получено письменное информирован-
ное согласие об участии в исследовании. Протокол ис-
следования был одобрен местным комитетом по этике. 
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Ретроспективно ответ на СРТ оценивался в сроке 
наилучшей динамики показателей в течение всего пе-
риода наблюдения (средний срок наблюдения составил 
45,0±34,2 месяца) по следующим критериям: ФК ХСН 
по NYHA, ФВЛЖ, КСО ЛЖ. В зависимости от выра-
женности ответа по каждому критерию пациенты были 
разделены на 4 группы [12]. Оценивалась согласован-
ность ответа на СРТ, оцененного при использовании 

разных критериев. Пациенты считались нереспондера-
ми при развитии отрицательной динамики (увеличение 
ФК ХСН по NYHA, снижение ФВЛЖ, увеличение КСО 
ЛЖ). При отсутствии значимых положительных изме-
нений пациенты считались непрогрессорами (ФК по 
NYHA без изменений, прирост ФВЛЖ <5%, снижение 
КСО ЛЖ <15%). Пациенты считались респондерами 
при уменьшении ФК ХСН по NYHA на 1, увеличении 

ФВЛЖ 5-9%, снижении КСО ЛЖ 15-29%. Пациенты 
с наиболее выраженной положительной динамикой 
считались суперреспондерами (уменьшение ФК 
ХСН по NYHA на 2 ФК, увеличение ФВЛЖ ≥10%, 
снижение КСО ЛЖ ≥30%). 

Статистический анализ проводился с по-
мощью пакета прикладных программ IBM SPSS 
Statistics 23. Нормальность распределения была 
оценена с помощью критерия Колмогорова-Смир-
нова. При нормальном распределении количе-
ственные показатели представлены в виде средне-
го значения (M) и стандартного отклонения (SD). 
При распределении, отличном от нормального - в 
виде медианы (Me) с интерквартильным размахом. 
При анализе количественных показателей в несвя-
занных группах при их нормальном распределении 
был использован t-критерий Стьюдента, при рас-
пределении отличном от нормального - критерий 
Манна-Уитни. Для сравнения качественных пока-
зателей в несвязанных группах был использован 
Хи-квадрат. Для оценки степени согласованности 
между критериями ответа на СРТ был определен 
коэффициент каппа Коэна (κ). При значении коэф-
фициента κ менее 0,2 отмечали отсутствие согла-
сованности; от 0,21 до 0,39 согласованность счи-
тали 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 [13]. Для оценки связи от-
вета на СРТ с общей смертностью был проведен 
корреляционный анализ с расчетом коэффициента 
корреляции Кендалла. За достоверность различий 
был принят уровень p<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке ответа на СРТ по динамике ФК по 
NYHA 67 пациентов (47,5%) являлись респондера-
ми, 15 пациентов (10,6%) - суперреспондерами. У 
56 пациентов (39,7%) ФК не изменился, и они были 
идентифицированы как непрогрессоры, у 3 пациен-
тов (2,1%) произошло увеличение ФК по NYHA в 
динамике (нереспондеры) (рис. 1). 

При оценке ответа по динамике ФВЛЖ было 
выявлено наибольшее количество суперреспонде-
ров - 57 пациентов (40,4%), 33 пациента (23,4%) 
являлись респондерами, 36 пациентов (25,5%) - не-
прогрессорами и 15 пациентов (10,6%) были иден-
тифицированы как нереспондеры (рис. 1).

Пятьдесят пациентов (35,5%) были суперрес
пондерами при оценке ответа по динамике КСО ЛЖ, 
28 пациентов (19,9%) были респондерами. Значимая 
динамика отсутствовала у 49 пациентов (34,8%) (не-
прогрессоры), а 14 пациентов (9,9%) были иденти-
фицированы как нереспондеры (рис. 1). 

Параметр Значение
Общее число пациентов, n 141
Средний возраст, лет 58,6 [53,0;66,0]
Мужчины/женщины, n (%) 109 (77,3)/32 (22,7)
ХСН неишемического генеза, n (%) 49 (34,8)
ХСН ишемического генеза, n (%) 92 (65,2 )
Сахарный диабет, n (%) 25 (17,7)
Инфаркт миокарда, n (%) 64 (45,4)
Фибрилляция предсердий, n (%) 34 (24,1)
РЧА АВ-соединения, n (%) 15 (10,6)
Артериальная гипертензия, n (%) 102 (72,3)
БЛНПГ, n (%) 111 (78,7)
Длительность комплекса QRS, мс 172,87±26,3
QRS ≥150 мс 112 (79,4)
QRS 130-149 мс 29 (20,6)
ФВЛЖ, % 31 [27;33]
КСО ЛЖ, мл 168,6 [142,0;207,1]
КДО ЛЖ, мл 239,0 [209,0;289,0]
ФК ХСН NYHA II, n (%) 59 (41,8)
ФК ХСН NYHA III, n (%) 62 (44,0)
ФК ХСН NYHA IV, n (%) 20 (14,2)
иАПФ/АРА, n (%) 136 (96,5)
Бета-адреноблокаторы, n (%) 128 (90,8)
Диуретики, n (%) 119 (84,4)
Статины, n (%) 84 (59,6)
Дигоксин, n (%) 39 (27,7)
Верошпирон, n (%) 120 (85,1)
Варфарин, n (%) 43 (30,5)
Дезагреганты, n (%) 88 (62,4)
Антиаритмические препараты, n (%) 24 (17,0)
Имплантация ЛЖ электрода 
в целевую вену, n (%) 115 (81,6)

Примечание: здесь и далее; РЧА АВ-соединения - ра-
диочастотная аблация атриовентрикулярного сое-
динения; БЛНПГ- блокада левой ножки пучка Гиса;  
ФК - функциональный класс; ХСН - хроническая сер-
дечная недостаточность; NYHA - New York Heart 
Association; ФВЛЖ - фракция выброса левого желу-
дочка; КСО - конечно-систолический объем; ЛЖ - ле-
вый желудочек; КДО - конечно-диастолический объем; 
иАПФ- ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента; АРА - антагонисты рецепторов ангиотензина II.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов (n=141).
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Таким образом, наименьший процент нереспон-
деров (2,1%) и в то же время наименьший процент су-
перреспондеров (10,6%) был выявлен при оценке от-
вета по динамике ФК ХСН по NYHA, а наибольший 
процент суперреспондеров (40,4%) при оценке ответа, 
основанной на динамике ФВЛЖ. 

Из 141 пациента 55 (39%) умерли в течение пе-
риода наблюдения. Частота имплантации комбиниро-
ванных систем с функцией кардиоверсии-дефибрил-
ляции не отличалась значимо между умершими и 
выжившими пациентами и составила 56,4% случаев 
против 69,8% случаев соответственно (р=0,105). Ча-
стота имплантации левожелудочкового электрода в це-
левую вену также не отличалась между умершими и 
выжившими пациентами (75% против 86%, р=0,118). 
Среди умерших пациентов было установлено следую-
щее количество пациентов с положительным ответом 
на СРТ (респондеры+суперреспондеры): 16 пациентов 
(29,1%) при оценке эффективности СРТ по снижению 
КСО ЛЖ, 29 пациентов (51,8%) при оценке динамики 
ФК по NYHA и 28 пациентов (50%) при оценке ФВЛЖ. 
Среди выживших пациентов не было ни одного нере-
спондера при оценке ответа по динамике КСО ЛЖ и 
ФК по NYHA. Графики выживаемости пациентов в 
зависимости от выраженности ответа, оцененного по 
разным критериям представлены на рис. 2. 

Хотя бы по одному критерию положительный 
ответ на СРТ продемонстрировали 118 пациентов 
(83,7%). У 48 пациентов (34,0%) был зарегистрирован 
ответ на СРТ одновременно по трем критериям (ФК 
по NYHA, ФВЛЖ, КСО ЛЖ) и только 36 пациентов 
(25,5%) продемонстрировали положительный ответ по 
всем критериям и были живы в течение периода на-
блюдения. В то же время 93 пациента (66%) были опре-
делены, как нереспондеры или непрогрессоры хотя бы 
по одному критерию ответа (ФК по NYHA, ФВЛЖ, 
КСО ЛЖ) на СРТ. 

При анализе коэффициента κ было установлено 
отсутствие согласованности между ЭхоКГ критерия-
ми и оценкой динамики ФК по NYHA в качестве кри-
терия ответа на СРТ (каппа Коэна менее 0,2). Меж-
ду ЭхоКГ критериями (динамика КСО ЛЖ и ФВЛЖ) 

была выявлена слабая согласованность (каппа Коэна 
0,5) (табл. 2). 

Корреляционный анализ выявил значимую уме-
ренную обратную корреляцию общей смертности с 
ответом, оцененным по динамике КСО ЛЖ и слабую 
обратную корреляцию с ответом, оцененным по дина-
мике ФВЛЖ, связь с ФК по NYHA была незначимой 
(табл. 3). Сравнение коэффициентов корреляции по-
казало значимое различие силы связи общей смерт-
ности с КСО ЛЖ и ФК по NYHA (р<0,001) при отсут-
ствии значимых различий коэффициентов корреляции 
ФК по NYHA - ФВЛЖ (р=0,057) и ФВЛЖ - КСО ЛЖ 
(р=0,086). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Несмотря на более чем 20-летнюю историю 
применения СРТ и большое количество проведенных 
исследований, до сих пор нет единого мнения о том, 
какие критерии наиболее объективно отражают ответ 
на СРТ. В ранних исследованиях для оценки эффектив-
ности СРТ использовали динамику клинических по-
казателей. Так, в исследованиях MIRACLE, MUSTIC 
SR и MIRACLE ICD было показано, что СРТ способ-
на повышать толерантность к физической нагрузке, 
уменьшать ФК ХСН по NYHA, повышать максималь-

Рис. 2. Выживаемость пациентов в зависимости от: а - динамики КСО ЛЖ (Log Rank test: нереспондеры 
в сравнении со всеми группами р<0,001; непрогрессоры vs респондеры р=0,167; суперреспондеры в сравне-
нии со всеми группами р<0,001); б - динамики ФВЛЖ (Log Rank test: нереспондеры в сравнении со всеми 
группами р<0,05; непрогрессоры vs респондеры р=0,280; суперреспондеры в сравнении со всеми группами 
р<0,001); в - динамики ФК ХСН по NYHA (Log Rank test: нереспондеры в сравнении со всеми группами 
р<0,05; непрогрессоры vs респондеры р=0,386; суперреспондеры vs непрогрессоры р=0,381; суперреспонде-
ры vs респондеры p=0,748).

а                                                               б                                                               в

Рис. 1. Распределение ответа на СРТ при исполь-
зовании разных критериев: динамика ФК ХСН по 
NYHA, динамика ФВЛЖ, динамика КСО ЛЖ.
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ное потребление миокардом кислорода, и увеличивать 
дистанцию, пройденную по тесту 6-минутной ходьбы 
[14-16]. В более поздних исследованиях в качестве 
критериев ответа была использована динамика показа-
телей обратного ремоделирования ЛЖ (КСО ЛЖ, ко-
нечно-диастолический объем ЛЖ, ФВЛЖ) [17]. В ряде 
крупных многоцентровых исследований для оценки 
эффективности СРТ в качестве конечных точек ис-
пользовались госпитализация по поводу ХСН, общая 
смертность и сердечно-сосудистая смертность, под-
разумевая, что наступление таких событий наиболее 
объективно отражает эффект СРТ [18, 19]. 

Однако, сопоставимость результатов при исполь-
зовании разных критериев ответа является низкой. При 
попарном сравнении одиннадцати различных критери-
ев ответа только в 7,6% случаев была выявлена сильная 
степень связи [8, 9]. С.М.Yu и соавт. при обследовании 
141 пациента не было выявлено связи между уменьше-
нием КСО ЛЖ и улучшением ФК по NYHA, увеличе-
нием толерантности к физической нагрузке, улучшени-
ем качества жизни на фоне СРТ [20]. В исследовании 
G.B.Bleeker и соавт. при сравнении эхокардиографиче-
ского (динамика КСО ЛЖ) и клинического ответа на 
СРТ (динамика ФК по NYHA) сопоставимость оценки 
ответа составила 76% [21]. В исследовании MIRACLE 
корреляция между изменениями КДО ЛЖ и ФК по 
NYHA была слабой (r=0,13) также, как и корреляция 
между динамикой теста 6-минутной ходьбы и ФВЛЖ 
(r=0,15) [8, 14]. Было показано, что пациенты со сни-
жением КСО ЛЖ <15% демонстрируют сопоставимую 
динамику клинических и функциональных показателей 
на фоне СРТ в сравнении с пациентами со снижением 
КСО ЛЖ 15-29%, а также сопоставимые уровни отда-
ленной выживаемости [6]. Полученные в работе дан-
ные подтверждают результаты других исследований 
о том, что взаимосвязь между клиническим, функци-
ональным улучшением и выживаемостью не является 
абсолютной. Нами была выявлена слабая согласован-
ность между ЭхоКГ критериями и отсутствие связи 
между ЭхоКГ критериями и динамикой ФК по NYHA. 

Таким образом, при использовании разных крите-
риев даже в одной популяции одни и те же пациенты мо-
гут быть идентифицированы как респондеры, так и как 
нереспондеры. В исследовании PROSPECT 56% были 
респондерами при оценке ответа по изменению эхокар-
диографических показателей и 69% - при оценке клини-
ческих показателей [17]. Гетерогенный подход к оценке 
ответа на СРТ может приводить как к неверной тактике 
ведения пациентов в клинической практике, так и к не-
адекватной интерпретации результатов исследований, 
направленных на поиск предикторов ответа на СРТ. 

Нами было выявлено сопоставимое суммарное 
количество пациентов с положительным ответом на 
СРТ (респондеры и суперреспондеры) при использо-
вании разных критериев, однако по нашим данным 
согласованность между критериями была слабой или 
отсутствовала вовсе. К тому же количество суперре-
спондеров при оценке ЭхоКГ критериев существенно 
превышало таковое в сравнении с оценкой динамики 
ФК по NYHA, а количество нереспондеров было наи-
меньшим при использовании динамики ФК по NYHA 
в качестве критерия ответа. 

Возможность использования смертности в каче-
стве критерия оценки эффективности СРТ остается 
спорной. В некоторых исследованиях оценивалась 
только смертность от прогрессирования ХСН, либо 
сердечно-сосудистая смертность, в других работах - 
общая смертность. Представляется логичным, что па-
циенты, умершие от прогрессирования ХСН на фоне 
СРТ должны быть идентифицированы как нереспон-
деры, в то же время остается не ясным, в какую груп-
пу следует отнести умерших пациентов со значимым 
ЭхоКГ и клиническим улучшением на фоне СРТ при 
использовании в качестве ответа общей смертности. 
В нашем исследовании в качестве конечной точки 
оценивалась общая смертность. Ни один из выжив-
ших пациентов не был нереспондером при использо-
вании в качестве критерия ответа динамики КСО ЛЖ 
и ФК по NYHA. В то же время около половины умер-
ших пациентов были респондерами или суперреспон-
дерами при оценке динамики ФВ ЛЖ (50%) и ФК по 
NYHA (51,8%). 

Считается, что в сравнении с другими критерия-
ми динамика КСО ЛЖ на фоне СРТ в большей степени 
связана со смертностью [22-25], что было подтвержде-
но и в нашем исследовании. В сравнении с динамикой 
ФК ХСН по NYHA динамика КСО ЛЖ имела значимо 
более сильную степень связи с общей смертностью. 
Также в сравнении с динамикой ФВЛЖ степень связи 
была более сильной, однако различия не достигли сте-
пени достоверности, что вероятно, может быть связано 
с небольшим количеством пациентов, включенных в 
исследование. T.Nakai и соавт. продемонстрировали, 
что динамика ФК по NYHA имела наиболее сильную 
связь с общей смертностью [26]. Вероятно, результа-
ты Т.Nakai можно объяснить тем, что у большей части 
пациентов (70%), из числа включенных в исследова-
ние, был III ФК ХСН по NYHA и лишь 14% пациентов 
имели II ФК ХСН. В то время как у значительной ча-
сти пациентов (42%), включенных в наше исследова-
ние, исходно был II ФК ХСН по NYHA, то есть у них 
была меньшая выраженность клинических проявлений 
ХСН, к тому же период наблюдения в исследовании 
T.Nakai и соавт. составил 6 месяцев. Ранее было пока-
зано, что для оценки клинического ответа в большин-
стве случаев достаточного одного послеоперационного 
года, в то время как процесс обратного ремоделирова-
ния ЛЖ может продолжаться в среднем до двух лет 
после имплантации [6, 27]. Следовательно, у авторов 
отсутствовала возможность для полноценного и объек-
тивного анализа динамики ФВЛЖ и КСО ЛЖ на фоне 
проведения СРТ. 

Критерий, используемый 
для оценки ответа на СРТ ФВЛЖ ФК ХСН  

по NYHA
КСО ЛЖ 0,591±0,068* 0,192±0,083
ФВ ЛЖ - 0,168±0,083

Таблица 2. 
Степень согласованности критериев ответа на СРТ

Примечание: здесь и далее СРТ - сердечная ресинхро-
низирующая терапия; * слабая согласованность.
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В нашем исследовании трехкамерные устройства 
c функцией кардиовертера-дефибриллятора были им-
плантированы 64,5% пациентов, в то время как осталь-
ным пациентам имплантировали СРТ-Р. Первичная 
профилактика внезапной сердечной смерти у пациен-
тов с неишемической кардиомиопатией при выражен-
ном ответе на ресинхронизацию с восстановлением 
ФВЛЖ требует обсуждения. Стоит отметить, что дан-
ные крупного обзорного регистра свидетельствуют о 
более низком уровне смертности у больных, которым 
имплантировались комбинированные устройства [28]. 
В то же время результаты исследования DANISH, в 
котором сравнивалось применение СРТ без функции 
дефибриллятора с устройствами СРТ-Д у пациентов 
с неишемическим генезом кардиомиопатии, имеющих 
показаниям для ресинхронизации было показано, что 
дополнение функции дефибрилляции с целью первич-
ной профилактики внезапной сердечной смерти при 
ХСН в этой группе пациентов не ассоциируется со сни-
жением риска смерти от всех причин (и сердечно-сосу-
дистой смерти) на фоне проведения СРТ [29]. 

В отечественных клинических рекомендациях 
по лечению ХСН и применению СРТ 2017-2018 годов 
указано, что комбинированные системы следует пред-
почесть у больных, нуждающихся во вторичной про-
филактике, либо первичной профилактике внезапной 
сердечной смерти при отсутствии выраженной комор-
бидности и относительно молодом возрасте пациентов 
[1, 30]. В рекомендациях по лечению ХСН Европей-
ского общества кардиологов от 2021 года указано, что 
ввиду отсутствия четких доказательств преимущества 
СРТ-Д при выборе типа устройств стоит следовать 
концепции совместного принятия решений, принимая 
во внимание как клинические данные, так и желание 
пациентов [2]. В консенсусном документе Европей-
ских обществ по сердечной недостаточности, наруше-
ниям ритма сердца и кардиоваскулярной визуализации 
выражена схожая позиция о необходимости индивиду-
ального принятия решения между устройствами СРТ и 
СРТ-Д с учетом возраста, коморбидности пациентов и 
исходного риска развития внезапной сердечной смерти 
[10]. Следует отметить, что практически все устрой-
ства для СРТ без функции дефибрилляции в нашем 
центре были имплантированы до 2012 года, в дальней-
шем пациентам, имеющим показания для СРТ, за ис-
ключением единичных случаев, были имплантированы 
комбинированные устройства. Более 80% устройств 
без функции дефибрилляции были имплантированы 
пациентам с неишемическим генезом кардиомиопа-
тии, имевшим преимущественно III и IV ФК ХСН, что 
соответствовало действующим на тот момент клини-
ческим рекомендациям по применению СРТ при ХСН. 

СРТ ведет к достижению основных целей лече-
ния ХСН: замедлению прогрессирования ХСН, устра-
нению симптомов ХСН, улучшению качества 
жизни, уменьшению количества госпитализа-
ций, улучшению прогноза. Также могут раз-
личаться и механизмы действия СРТ в каждом 
конкретном случае, что создает определенные 
трудности в оценке эффективности СРТ в ре-
альной клинической практике. Что важнее, 

улучшить качество жизни или продлить жизнь па-
циенту с выраженной ХСН? Очень важный вопрос, 
решение которого требует индивидуального подхода 
к каждому пациенту. Так, например, для пациента со 
II ФК ХСН по NYHA наиболее значимым эффектом 
будет замедление прогрессирования ХСН, и у такого 
пациента не будет наблюдаться выраженного улуч-
шения ФК ХСН. Для пациента с ишемической бо-
лезнью сердца и перенесенным инфарктом миокарда 
улучшение прогноза, будет гораздо более значимым, 
чем уменьшение объемов полости ЛЖ, а при нали-
чии симптомной ХСН III-IV ФК наиболее важным 
для пациента является уменьшение симптомов ХСН, 
улучшение качества жизни и профилактика деком-
пенсаций, даже в отсутствии выраженного обратного 
ремоделирования. То есть, цель лечения может отли-
чаться у разных пациентов. Однако, в реальной кли-
нической практике эффективность СРТ не оценива-
ется с позиции улучшения прогноза. В большинстве 
случаев врачи ориентируются на улучшение качества 
жизни и улучшение функциональных показателей. По 
результатам анализа крупных исследований, прове-
денного J.G.Cleland и соавт., для врачей и пациентов 
уменьшение симптомов и повышение толерантности 
к физической нагрузке имеют большее значение в 
оценке эффективности терапии, чем конечный исход 
заболевания [31]. В то же время авторы отмечают, что 
это не всегда верно, так как ответ на СРТ, характери-
зующийся клиническим и функциональным улучше-
нием не всегда связан с лучшей выживаемостью, что 
было подтверждено и в нашем исследовании. 

Таким образом, в связи с индивидуальными 
клиническими и гемодинамическими особенностя-
ми ответа на ресинхронизацию в каждом конкретном 
случае, с учетом выявленной низкой согласованности 
между разными критериями ответа становится очевид-
ной необходимость комплексного подхода к оценке эф-
фективности СРТ. В реальной клинической практике 
не следует оценивать эффективность СРТ по одному 
изолированному критерию. 

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 

Исследование имело ретроспективный дизайн, было 
проведено на небольшой выборке пациентов в одном 
центре. Существенным ограничением исследования 
является то, что оценка ответа на СРТ проводилась не 
в фиксированные конкретные сроки после импланта-
ции, а в течение всего периода наблюдения для каж-
дого конкретного пациента, что могло существенно 
повлиять на полученные результаты.

Анализ внутри- и межисследовательской вари-
абельности ЭхоКГ критериев нами не проводился, в 
связи с чем ограничением исследования являются ве-
роятные погрешности оценки ЭхоКГ критериев. 

Критерий, используемый 
для оценки ответа на СРТ КСО ЛЖ ФВЛЖ ФК ХСН 

по NYHA

Общая смертность r=-0,486 
p<0,001

r=-0,297 
p<0,001

r=-0,102 
p=0,298

Таблица 3. 
Связь критериев ответа на СРТ с общей смертностью
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В работе оценивались только наиболее часто ис-
пользуемые критерии оценки ответа на СРТ. Ранее было 
показано, что уровни медиаторов воспаления и марке-
ров миокардиального фиброза имеют значимую связь 
с эффективностью СРТ, также для предсказания ответа 
на СРТ могут быть использованы показатели спекл тре-
кинг ЭхоКГ с оценкой двух- и трехмерного стрейна [32, 
33]. Однако, в представленной работе уровни биохими-
ческих маркеров, показатели спекл трекинг ЭхоКГ нами 
не оценивались. Также нами не проводилась оценка вы-

раженности функцонального и клинического ответа на 
СРТ в группах с разным генезом ХСН. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сопоставимость результатов оценки эффектив-
ности СРТ при использовании разных критериев явля-
ется низкой. Динамика КСО ЛЖ имеет наиболее силь-
ную связь с общей смертностью в сравнении с другими 
критериями. Необходимы дальнейшие исследования 
для стандартизации подхода к оценке ответа на СРТ.
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