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Цель. Изучить роль межжелудочковой перегородки (МЖП) в кинетике сокращения левого (ЛЖ) и правого

желудочков (ПЖ) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с хронической сердечной недостаточ8

ностью (ХСН).

Материал и методы. 117 больным ИБС и ХСН I8IV функциональных классов (ФК) по NYHA, средний воз8

раст которых составил 58±4,1 год, проведено исследование инотропной функции миокарда обоих желудоч8

ков методом равновесной бивентрикулярной радиовентрикулографии по стандартной методике. Для изуче8

ния локальной сократимости (ЛС) миокарда использовалась унифицированная 16 сегментарная модель ЛЖ

и ПЖ. 

Результаты. Проанализированы показатели ЛС сегментов ЛЖ и ПЖ. Сегменты, локальная фракция выбро8

са (ФВ) которых составляла > 50%, рассматривались как нормокинетичные, 25850% –  гипокинетичные, <

25% – акинетичные. Общая ФВ обоих желудочков у всех больных c ХСН I8II ФК была нормальной. Обна8

ружены изменения сегментарной сократимости в виде зон гипо8 и акинезии преимущественно передне8пе8

регородочной области обоих желудочков. У больных с ХСН III ФК на фоне снижения ФВ ЛЖ отмечены зо8

ны акинезии МЖП и гипокинезии его свободной стенки; ФВ ПЖ также снижалась, сопровождаясь появ8

лением зон дискинезии МЖП вследствие легочной гипертензии. У больных с ХСН IV ФК ФВ ЛЖ состави8

ла 15,1±4,1%, ПЖ – 25,9±6,8% с более значимыми нарушениями ЛС в виде увеличения доли дис8 и акине8

тичных сегментов в перегородочной области и свободной стенке обоих желудочков. 

Заключение. У больных ИБС с начальными стадиями ХСН нарушения ЛС диагностированы в сегментах

МЖП. По мере прогрессирования ХСН наряду со снижением общей ФВ обоих желудочков нарастали явле8

ния локальной дисфункции в виде увеличения доли зон гипо8, дис8 и акинезии.

Ключевые слова: межжелудочковая перегородка, локальная сократимость, диастолическая дисфункция,

ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточность, равновесная бивентрикулярная ра8

диовентрикулография.

Aim. To study intraventricular septum (IVS) role in left and right ventricular (LV, RV) contractility among patients with

coronary heart disease (CHD) and chronic heart failure (CHF).

Material and methods. In total, 117 CHD patients with NYHA Functional Class (FC) I8IV CHF (mean age 58±4,1

years), underwent LV and RV inotropic function assessment by standard balanced biventricular radioventriculography.

For local myocardial contractility assessment, a unified 168segment LV and RV model was used. 

Results. Local LV and RV segmental contractility was analyzed. Segments with local ejection fraction (EF) >50% were

regarded as normokinetic, 25850% – as hypokinetic, and <25% – as akinetic. Total EF in all patients with FC I8II

CHF was normal. At the same time, segmental hypo8 and akinesia were registered mostly in anterior8septal area of LV

and RV. In FC III CHF, LV EF decrease was associated with local IVS akinesia and LV free wall dyskinesia. RV EF

was reduced to 38,4±4,8%, associating with local IVS dyskinesia due to pulmonary hypertension. In FC IV CHF, LV

EF reached 15,1±4,1%, and RV EF 8 25,9±6,8%, with pronounced segmental dys8 and akinesia in septal area and free

walls of LV and RV. 

Conclusion. In CHD patients with initial CHF, local contractility disturbances were registered in IVS segments. CHF

progression was associated with LV and RV EF decrease, as well as with local hypo8, dys8, and akinesia.

Key words: Intraventricular septum, local contractility, diastolic dysfunction, coronary heart disease, chronic heart fail8

ure, balanced biventricular radioventriculography.
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Современные методы диагностики позволя8

ют выявлять признаки хронической сердечной

недостаточности (ХСН) на начальных стадиях.

Ранее понятие «дисфункция миокарда» отожде8

ствлялось исключительно с  дисфункцией лево8

го желудочка (ЛЖ); исследования последних лет

показали, что в процессах прогрессирования и

компенсации ХСН правые отделы сердца имеют

существенное значение [184]. При застойной не8

достаточности кровообращения толерантность к

физическим нагрузкам (ТФН) в большей степе8

ни определяется функцией правого желудочка

(ПЖ), а не ЛЖ [5]. Доказано, что сохранение

функциональной активности именно ПЖ у

больных с низкой фракцией выброса (ФВ) ЛЖ

доказано является предиктором лучшего выжи8

вания больных с ХСН [3,6]. С другой стороны,

функция ПЖ определяется не столько актив8

ностью его свободной стенки, сколько сократи8

мостью ЛЖ и межжелудочковой перегородки

(МЖП) [7]. В эксперименте показано, что 208

40% систолического давления в ПЖ и объема

выброса из ПЖ являются следствием сокраще8

ния ЛЖ [8]. Таким образом, желудочки сердца

неправомерно рассматривать изолированно друг

от друга. Объединенные общими кровоснабже8

нием, фиброзно8мышечным аппаратом, внут8

ригрудным давлением, перикардом, желудочки

сердца подвержены тесному механическому и

функциональному взаимодействию.

Истинная природа межжелудочковой взаи8

мосвязи недостаточно изучена. По мнению

большинства исследователей, структурное и

функциональное единство желудочков опреде8

ляется состоянием МЖП [9811].

Сердечная мышца состоит из трех слоев: на8

ружного, среднего и глубокого. Наружный и глу8

бокий слои миокарда, переходя с одного желу8

дочка на другой, являются общими, средний ок8

ружает каждый из желудочков в отдельности.

МЖП образована всеми тремя мышечными сло8

ями, при этом средний мышечный слой предс8

тавлен волокнами как ЛЖ, так и ПЖ [9]. МЖП

является центральной зоной миокардиальной

массы. Сокращения свободных стенок ЛЖ и ПЖ

происходят путем «закручивания» вокруг нее,

сама  МЖП при этом остается малоподвижной

[10]. При эхокардиографии (ЭхоКГ) показано,

что МЖП в период ранней систолы смещается в

сторону ПЖ, а затем движется в полость ЛЖ до

начала диастолического расслабления [11]. Та8

ким образом, приведенные выше анатомо8физи8

ологические особенности МЖП позволяют ис8

следователям по8разному оценивать сократи8

тельную активность перегородочной области со

стороны ЛЖ и ПЖ.  

Изменение сократительной активности

МЖП оказывает значительное влияние на функ8

циональное состояние ЛЖ и ПЖ. Ишемия этой

области достоверно ухудшает насосную функ8

цию желудочков [12]. Гипертрофия, фиброз или

дилатация миокарда ухудшают эластические

свойства МЖП, изменяют ее инотропную функ8

цию, что нарушает синхронную работу желудоч8

ков в различные фазы сердечного цикла. Пара8

доксальное движение МЖП, наблюдаемое при

легочной гипертензии (ЛГ) и перегрузке правых

отделов сердца, ведет к изменению размеров и

ухудшению инотропной функции обоих желу8

дочков [13]. Таким образом, морфофункцио8

нальное состояние МЖП играет существенную

роль в поддержании инотропной функции как

ЛЖ, так и ПЖ сердца [14]. 

С помощью равновесной радиовентрикулог8

рафии (РРВГ), получившей широкое распрост8

ранение в последнее десятилетие, можно адек8

ватно оценить диастолические и систолические

объемные и скоростные показатели, а также ло8

кальную сократимость (ЛС) миокарда обоих же8

лудочков. Известно, что правые отделы сердца

неадекватно визуализируются на ЭхоКГ, и сок8

ратимость МЖП является определяющей в

оценке инотропной функции миокарда ПЖ в

целом. Внедрение в процесс диагностики дисфу8

нкции миокарда РРВГ позволяет оценивать сок8

ратительную способность отдельных сегментов

миокарда, в т.ч. МЖП и всех стенок ПЖ [15].

Данный метод позволяет осуществлять не только

качественный, но и количественный анализ па8

раметров инотропной функции сердца в отличие

от тканевой миокардиальной ЭхоКГ, при кото8

рой получаемые данные о ЛС носят субъектив8

ный характер. 

Все вышеизложенное определило цель нас8

тоящей работы – изучить инотропную функцию

МЖП и оценить ее роль в патогенезе развития и

прогрессирования   ХСН.

Материал и методы
В работе обследованы и находились под наблюдени8

ем 117 больных ишемической болезнью сердца (ИБС) и

ХСН I8IV функциональных классов (ФК) по классифика8

ции Нью8йоркской ассоциации сердца (NYHA) в возрас8

те от 43 до 73 лет. Диагноз ИБС устанавливали на основа8

нии характерных жалоб, данных  анамнеза о перенесен8
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ном инфаркте миокарда (ИМ), стенокардии и результатов

инструментальных обследований, таких как электрокар8

диография (ЭКГ), ЭхоКГ; у части больных были проведе8

ны пробы с физической нагрузкой (ФН), коронароанги8

ография (КАГ). ХСН диагностировали на основании ре8

комендаций Европейского общества кардиологов, вклю8

чавших в себя анализ жалоб больного, результаты физи8

кального обследования (осмотра и данные инструмен8

тальных методик). 

Критериями включения в исследование являлась

стабильность состояния в течение двух недель перед

включением и наличие у больного синусового ритма на

момент проведения РРВГ.

Критериями исключения из исследования служили

хронические заболевания легких, гемодинамически зна8

чимые клапанные пороки сердца, за исключением отно8

сительной митральной недостаточности вследствие дила8

тации ЛЖ, гипотония со снижением систолического ар8

териального давления (САД) < 90 мм рт.ст., хроническая

почечная недостаточность (креатинин >200 мкМоль/л),

болезни крови, онкологические заболевания, а также дру8

гие тяжелые, прогностически неблагоприятные пораже8

ния внутренних органов. 

В зависимости от ФК ХСН (NYHA) все больные бы8

ли разделены на 4 группы. Клиническая характеристика

пациентов представлена в таблице 1.

Для оценки инотропной функции ЛЖ и ПЖ всем

больным проводили РРВГ по общепринятой методике

после введения пиротеха и 555МБк 99мТс (метка in vivo).

Информация регистрировалась с помощью гамма8каме8

ры BASICAM (фирма Simens, Германия), и отечественной

системы сбора и обработки данных фирмы Лада Голд+.

Исследование выполняли в утренние часы в горизонталь8

ном положении больного. 

Для изучения ЛС миокарда была использована уни8

фицированная 168сегментарная модель сердца, при этом

в каждом желудочке были выделены 8 сегментов. Каж8

дый сегмент отражает состояние определенной анатомо8

топографичекой области желудочка, что отражено в таб8

лице 2.

Полученные величины ФВ отдельных сегментов оце8

нивались следующим образом: сегменты с ФВ>50% рас8

сматривались как нормокинетичные, с ФВ=25%850% –

гипокинетичные, с ФВ<25% –акинетичные, с ФВ=0 или с

отрицательным значением как дискинетичные. 

При статистическом анализе использовали персо8

нальный компьютер в программной оболочке Statistica

v.6.0 с использованием стандартных статистических мето8

дик. Все данные представлены в виде M±σ.

Результаты и обсуждение
При оценке сегментарной сократимости ми8

окарда обнаружено, что у пациентов с ХСН I ФК

в 183 сегментах ЛЖ, соответствующих его перед8

неперегородочной и перегородочной областям,

до 89% сегментов являлись гипокинетичными. В

то время как 89%8100% сегментов, составляю8

щих свободную стенку ЛЖ, были представлены

нормокинетичными зонами (рисунок 1).

В ПЖ нарушения ЛС в перегородочной об8

ласти были еще более выраженными: у 38% па8

циентов во 283 сегментах ПЖ диагностирова8

лись зоны акинезии, у 38%850% – зоны гипоки8

незии и лишь 13%825% пациентов имели нормо8

кинетичные сегменты. При этом у 100% пациен8

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с ХСН I8IV ФК NYHA

Показатели 1 группа (n=14) I ФК 2 группа (n=46) II ФК 3 группа (n=40) III ФК 4 группа (n=17) IV ФК

Возраст 59,3±8,3 61,2±6,4 63,3±4,2 59,3±6,8

Стабильная стенокардия по классификации Канадской ассоциации кардиологов 

II ФК 14 (100%) 36 (78%) 6 (15%) 3 (17%)

III ФК 4 (9%) 32 (79%) 5 (29%)

IV ФК 2 (4%) 9 (53%)

ПИКС 5 (11%) 15 (38%) 17 (100%)

Хроническая аневризма 2 (4%) 6 (35%)

АГ 1 (8%) 20 (43%) 8 (20%) 5 (29%)

ФВ ЛЖ 65,2±4,3% 62,1±2,3% 43,2±6,3% 15,1±4,1%

ФВ ПЖ 55,1±7,6% 51,6±3% 38,4±4,8% 25,9±6,8%

Примечание: ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; АГ – артериальная гипертония. 

Таблица 2
Анатомо8топографичекое расположение сегментов

в миокарде ЛЖ и ПЖ

Сегменты ЛЖ Анатомическая область миокарда ЛЖ

1 Верхняя часть МЖП вблизи выносящего тракта 

2 МЖП

3 МЖП

4 Боковая стенка ЛЖ

5 Апикальная область

6 Задняя стенка ЛЖ

788 Сосудистый пучок ЛЖ (практически не участву8

ет в механизме сокращения, не анализируется

при оценке сократимости)

Сегменты ПЖ Анатомическая область миокарда ПЖ

1 Верхняя часть МЖП 

2 МЖП

3 МЖП

4 Боковая стенка ПЖ

5 Апикальная область

6 Задняя стенка ПЖ

788 Сосудистый пучок ПЖ (практически не участву8

ет в механизме сокращения, не анализируется

при оценке сократимости)
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тов нарушения сегментарной сократимости вер8

хушки и свободной стенки ПЖ отсутствовали

(рисунок 2). 

Таким образом, у больных с ХСН I ФК нару8

шения ЛС в виде зон гипо8 и акинезии выявля8

лись по данным РРВГ в сегментах, соответству8

ющих МЖП. При этом зоны акинезии локали8

зовались лишь в сегментах, относящихся к ПЖ.

Локальная дисфункция обоих желудочков не

оказывала влияния на состояние общей сокра8

тимости миокарда: показатели ФВ у больных

ХСН I ФК находились в пределах нормальных

значений, составляя 65,2±4,3% в ЛЖ и

55,1±7,6% в ПЖ.

У пациентов с ХСН II ФК нарушения ЛС в

обоих желудочках были более выраженными по

сравнению с больными 1 группы. В 182 сегмен8

тах ЛЖ определялись зоны акинезии, количест8

во которых достигало 19%; зоны нормокинезии

диагностировались у 4% больных (рисунок 3). 

В ПЖ также наблюдалось прогрессирование

локальной дисфункции миокарда по сравнению

с 1 группой, преимущественно за счет снижения

сократительной функция сегментов МЖП: до

68% увеличилась доля акинетичных сегментов за

счет уменьшения зон нормокинезии. Обращает

внимание отсутствие зон нормокинезии в 3 сег8

менте ПЖ, соответствующего МЖП (рисунок 4).

Таким образом, у больных с ХСН II ФК наб8

людались явления локальной дисфункции преи8

мущественно переднеперегородочной области и

МЖП обоих желудочков, более выраженные по

сравнению с больными с ХСН I ФК. Однако на8

рушения сегментарной сократимости не приве8

ли к снижению общей сократимости миокарда

обоих желудочков. Общая ФВ ЛЖ у больных с

ХСН II ФК составила 62,1±2,3%, ПЖ –

51,6±3%.

Результаты проведенного исследования сви8

детельствуют, что у больных с начальными ста8

диями ХСН при РРВГ диагностировались зоны

нарушенной ЛС в виде гипо8 и акинезии, что не

сопровождалось снижением общей ФВ обоих

желудочков. Нарушения инотропной функции

были более выражены в переднеперегородочной

области и непосредственно МЖП, причем в

большей степени со стороны ПЖ. Этот факт сог8

ласуется с данными, представляющими МЖП в

виде малоподвижной структуры [10]. Таким об8

разом, наличие зон гипо8 и акинезии в МЖП,

вероятно, может рассматриваться как функцио8

нальное, т.к. не приводит к нарушению общей

сократимости миокарда ЛЖ и ПЖ. 

У больных с ХСН III ФК, среди которых 38%

пациентов перенесли ИМ, зоны с нарушенной

ЛС диагностировались во всех сегментах ЛЖ.
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Рис. 2 Показатели локальной сократимости ПЖ у больных

ХСН I ФК (NYHA).

Рис. 3 Показатели локальной сократимости ЛЖ у больных ХСН

II ФК.

Рис. 4 Показатели локальной сократимости ПЖ у больных

ХСН II ФК (NYHA).

Рис. 1 Показатели локальной сократимости ЛЖ у больных

ХСН I ФК (NYHA).
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Зоны гипо8 и акинезии преобладали в сегментах,

относящихся к МЖП. Одновременно с этим

наблюдалось  ухудшение инотропной функции

свободной стенки ЛЖ с появлением участков

дискинезии в верхушечной области и задней

стенке (рисунок 5). 

Значительные нарушения ЛС ЛЖ с появле8

нием зон дис8 и увеличением зон гипо8 и акине8

зии сопровождались нарушениями его глобаль8

ной сократимости со снижением ФВ до

43,2±6,3%.

При изучении состояния инотропной функ8

ции ПЖ обращало на себя внимание появление

зон дискинезии во 283 сегментах (рисунок 6). Та8

кое парадоксальное движение МЖП может сви8

детельствовать о повышении давления в ПЖ –

эффект Бернхейма.

Соотношение между сегментами с нормаль8

ной и нарушенной ЛС в ПЖ больных с ХСН III

ФК не отличалось от  такового у пациентов с

ХСН II ФК, за исключением дискинезии сег8

ментов перегородочной области. При этом об8

щая ФВ ПЖ в этой группе больных была досто8

верно снижена до 38,4±4,8% (р<0,05).

Прогрессирование ХСН происходит на фо8

не значительных нарушений сегментарной сок8

ратимости ЛЖ, затрагивающих как перегоро8

дочную область, так и свободную его стенку.

Причиной этого наряду с прогрессированием

ремоделирования сердца является увеличение

числа больных, перенесших ИМ. 

Появление участков дискинезии МЖП в

сегментах, соответствующих ПЖ, отражает па8

радоксальное движение МЖП (эффект Берн8

хейма). У больных с ХСН III ФК это свидетель8

ствует о повышенной нагрузке на ПЖ и служит

косвенным маркером ЛГ [11]. 

Все больные 4 группы имели в анамнезе ука8

зания на перенесенный ИМ, в т.ч. с развитием

постинфарктных аневризм у 35%, и ХСН IV ФК.

По результатам РРВГ у больных этой группы

наблюдалось значительное снижение сократи8

тельной активности всех стенок ЛЖ. Среди них

существенно увеличилась доля пациентов с аки8

незией как перегородочной области (93%), так и

свободной стенки ЛЖ (рисунок 7). Также увели8

чилась доля больных с дискинезией сегментов

задней стенки до 11% и верхушки – до 15%; от8

мечено появление зон дискинезии в перегоро8

дочной области, что соответствовало увеличе8

нию количества больных с постинфарктными

аневризмами. 

Среди больных с ХСН IV ФК отсутствовали

пациенты с нормокинезией перегородочной об8

ласти и боковой стенки ЛЖ. Одновременно с

этим, количество пациентов с нормокинезией

Рис. 5 Показатели локальной сократимости ЛЖ у больных с

ХСН III ФК.
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Рис. 7 Показатели локальной сократимости ЛЖ у больных с

ХСН IV ФК.
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Рис. 8 Показатели локальной сократимости ПЖ у больных с

ХСН IV ФК.

Рис. 6 Показатели локальной сократимости ПЖ у больных

ХСН III ФК.
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верхушки уменьшилось до 15%, с нормокинези8

ей задней стенки – до 51%, что соответствовало

выраженному снижению общей ФВ ЛЖ до

15,1±4,1%. 

Нарушения сегментарной сократимости

ПЖ в 4 группе были выражены не так значитель8

но, как ЛЖ. Увеличилась доля пациентов с нару8

шениями насосной функции свободной стенки

ПЖ, особенно его задней стенки, где количество

больных с акинезией увеличилось до 15%, с ги8

покинезией – до 30%, дискинезией – до 15%. В

перегородочных сегментах ПЖ выросло количе8

ство зон дискинезии (рисунок 8).

Наряду с явлениями локальной дисфункции

ПЖ у больных с ХСН IV ФК наблюдалось значи8

тельное нарушение общей сократимости мио8

карда со снижением ФВ до 25,9±6,8%. 

В целом, у большинства пациентов с ХСН

III8IV ФК свободная стенка ПЖ сохраняет удов8

летворительные показатели сократимости, в то

время как в МЖП увеличивалось количество

сегментов с нарушенной ЛС, в первую очередь за

счет зон дискинезии, вероятно, вследствие прог8

рессивно возрастающей ЛГ и перегрузки ПЖ.

При этом у  пациентов отсутствовали данные о

хронических заболеваниях легких.  Прогресси8

рующее нарушение инотропной функции мио8

карда ПЖ, в т.ч. в области МЖП может быть

обусловлено течением основного заболевания –

ИБС с развитием кардиосклероза [16]. Нельзя

исключать влияние ЛЖ, снижение сократимос8

ти которого оказывает действие на состояние

инотропной функции правых отделов сердца

[12,17]. 

Таким образом, нарушения сократимости

МЖП, определяемые при РРВГ, являются веду8

щими в формировании симптомов на начальных

стадиях ХСН и вносят значительный вклад в

процесс прогрессирования недостаточности

кровообращения.  

Выводы
На начальных стадиях ХСН наблюдалось

нарушение ЛС ЛЖ и ПЖ при нормальных пока8

зателях общей ФВ обоих желудочков. 

Локальная дисфункция в виде зон гипо8 и

акинезии при начальных стадиях ХСН диагнос8

тировалась методом РРВГ в сегментах МЖП. 

По мере прогрессирования ХСН у больных

III8IV ФК по NYHA увеличивалось число гипо8

и акинетичных сегментов с возникновением зон

дискинезии перегородочной области ЛЖ и ПЖ,

что сопровождалось снижением общей ФВ обо8

их желудочков.
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