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Картина при ИМ ПЖ напоминает картину инфаркта 
миокарда задней стенки ЛЖ, но характеризуется рядом осо-
бенностей, в частности, при снижении сократимости правого 
желудочка появляется артериальная гипотензия. Позднее 
присоединяются признаки правожелудочковой недостаточ-
ности, при этом, как правило, не отмечается левожелудочковой 
недостаточности [1].

Основной причиной летального исхода при ИМ ПЖ яв-
ляются жизнеугрожающие нарушения сердечного ритма, 
кардиогенный шок, разрыв межжелудочковой перегородки, 
инфаркт папиллярных мышц, острая митральная недостаточ-
ность [2,3]. Как правило, явления хронической сердечной не-
достаточности начинают формироваться уже к концу первой 
недели.

Основным методом визуализации ИМ ПЖ является эхо-
кардиография. Она позволяет выявить дилатацию ПЖ, гипо-
кинезию или акинезию его стенок, а также парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки к левому желудочку 
[4,5]. В качестве дополнительного метода используется корона-
роангиография (КАГ). С ее помощью можно диагностировать 
сужение ПКА, ОВ, ЗМЖВ, ответственных за кровоснабжение 
задней стенки правого желудочка. При левом типе кровос-
набжения сердца поражение ОВ левой коронарной артерии 
встречается реже [5,6,7].

Тактика ведения направлена на диагностику инфаркта 
правого желудочка, его реперфузию, нагрузку объемом, 
контроль частоты сердечных сокращений и ритма. Учитывая 
повышенную чувствительность правого желудочка к предна-
грузке, следует крайне осторожно использовать диуретики и 
нитраты. Опасными являются и вазопрессоры, повышающие 
системное давление, они увеличивают его и в легочных сосу-
дах, что резко усиливает нагрузку на правый желудочек [7,8,9].

Описание клинического случая
Пациентка В.,  67 лет,  поступила в ГБУ «Санкт-

Петербургский научно-исследовательский институт скорой 
помощи И. И. Джанелидзе» 24.12.2016 с жалобами на давящие 
боли за грудиной с иррадиацией межлопаточное простран-
ство, уменьшающиеся после приема нитратов. В анамнезе 
длительная артериальная гипертензия с максимальным 
подъемом артериального давления (АД) до 180/100 мм рт.ст., 
при нормальном АД 140/80 мм рт.ст. В 2012 году перенесла 
инфаркт миокарда, в дальнейшем отмечалась стенокардия 
напряжения 3 функционального класса (ФК). В апреле 2016г. 
находилась на госпитализации с диагнозом «Нестабильная 
стенокардия», была выполнена КАГ, выявлено многососуди-
стое поражение коронарного русла. Настоящее ухудшение в 
течение суток, когда развился типичный ангинозный приступ 
в покое, длительностью около 1 часа. Родственники вызвали 
скорую помощь, пациентка была госпитализирована в карди-
ологическую реанимацию.

Сопутствующие заболевания - сахарный диабет 2 типа 
инсулинопотребный, ожирение 3 степени.

При поступлении на электрокардиограмме (ЭКГ): сину-
совый ритм с частотой сердечных сокращений 78 в минуту, 
признаки гипертрофии миокарда ЛЖ, депрессия сегмента 
ST до 1,5 мм в V2-V4, без динамики в сравнении с ЭКГ от 
01.12.16 и 09.12.16. В анализах крови при серийном опреде-
лении в первые сутки отмечалось повышение тропонина Т 
максимум до 0,353 нг/мл (верхний предел нормы 0,05 нг/мл), 
креатинфосфокиназа (КФК) характеризовалась волнообраз-
ным колебанием в пределах нормальных значений: 90 ед/л, 42 
ед/л, 109 ед/л, 91 ед/л.

Пациентке был поставлен диагноз: основной: ИБС Q(-) 
инфаркт миокарда в области нижней стенки от 24.12.2016. 

Резюме. Изолированный инфаркт миокарда (ИМ) правого желудочка (ПЖ) в клинической практике встречается до-
вольно редко. Как правило, он является следствием распространения ИМ задней стенки левого желудочка (ЛЖ) на ПЖ 
с формированием явлений правожелудочковой недостаточности. Основной причиной ИМ ПЖ является поражение ате-
росклерозом правой коронарной артерии (ПКА) при правом типе кровообращения или окклюзия огибающей ветви (ОВ) 
при левом, или изолированный стеноз задней межжелудочковой ветви (ЗМЖВ). При лечении больных с ИМ ПЖ следует 
учитывать некоторые важные аспекты нарушения гемодинамики, определяющие тактику ведения больного.
Ключевые слова: правый желудочек, инфаркт миокарда, задняя межжелудочковая ветвь.
Для цитирования: Скородумова ЕГ, Костенко ВА, Скородумова ЕА, Сиверина АВ. Редкий случай изолированного инфар-
кта миокарда правого желудочка. Сибирское медицинское обозрение. 2017;(4): 93-96 . DOI: 10.20333/2500136-2017-4-93-96

RARE CASE OF ISOLATED RIGHT VENTRICLE MYOCARDIAL INFARCTION
E. G. Skorodumova, V. A. Kostenko, E. A. Skorodumova, A. V. Siverina

Saint-Petersburg Research Institute of Emergency Care II Janelidze, St. Petersburg 192242, Russian Federation

Abstract. Isolated myocardial infarction (MI) of the right ventricle (RV) in clinical practice is rare. As a rule, it is a consequence of 
the spread of myocardial infarction in the back wall of the left ventricle (LV) to the RV with the formation of the phenomena of right 
ventricular failure. The main cause of RV myocardial infarction is the lesion of right coronary artery by atherosclerosis with the right 
type of circulation or occlusion of the circumflex branch in the left, or isolated stenosis of the posterior interventricular branch (PIVB). 
When treating patients with MI RV, it is necessary to take into account some important aspects of hemodynamics disorders, that 
determine the tactics of patient treatment.
Key words: right ventricle, myocardial infarction, posterior interventricular branch.
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Атеросклеротический и постинфарктный кардиосклероз. 
КАГ от 13.04.2016 года - многососудистое поражение коро-
нарного русла. 

Осложнения: ХСН 3 ф.к., Killip 1. Сопутствующая пато-
логия: Сахарный диабет 2 типа инсулинопотребный. Ожире-
ние 3. По данным выполненной КАГ: Тип кровоснабжения: 
правый, ствол левой коронарной артерии диффузно стено-
зирован, максимально до 50 % - бифуркационный стеноз с 
переходом бляшки на устье передней межжелудочковой ветви 
(ПМЖВ), передняя межжелудочковая ветвь: стеноз устья 60 %, 
стеноз дистальной трети 60 %, огибающая ветвь: диффузно 
стенозирована в дистальной трети, максимально до 70 % (ветвь 
малого диаметра, < 2 мм); ветви тупого края: стеноз средней 
трети 50 %, правая коронарная артерия без гемодинамически 
значимых (г/з) стенозов, ветвь острого края: без г/з стенозов, 
заднебоковая ветвь без г/з стенозов, задняя межжелудочковая 
ветвь - стеноз устья 60 %, окклюзирована в средней трети, в 
дистальной трети заполняется коллатерально конкурентно. 
Несмотря на проведенную беседу и предупреждении о воз-
можных осложнениях, больная дала письменный отказ от 
проведения оперативного вмешательства на коронарных 
артериях.

По стабилизации состояния пациентка была переведена в 
кардиологическое отделение. При осмотре обращало на себя 
внимание набухание шейных вен, отсутствие застоя в малом 
круге кровообращения. Отмечалась тенденция к гипотонии. 
Все это в совокупности заставило сомневаться в диагнозе 
инфаркта миокарда левого желудочка. Пациентке была вы-
полнена эхокардиография, по данным которой: ЛЖ: толщина 
межжелудочковой перегородки 10 мм, задняя стенка 10 мм, 
конечный диастолический обьем 122 мл, конечный систоли-
ческий объём 49 мл, фракция выброса по Simpson 60 %. Зоны 
нарушения локальной сократимости отсутствовали. ПЖ: 30 
мм, зона акинезии в трабекулярном отделе. Левое предсердие: 
продольный размер 53 мм, поперечный размер 32 мм. Правое 
предсердие: продольный размер 42 мм, поперечный размер 
37 мм. Аорта: кольцо 18 мм, синусы 25 мм, восходящий отдел  
23 мм. Лёгочная артерия: давление в лёгочной артерии не по-
вышено. Клапаны не изменены. Пиковые скорости в пределах 
нормальных значений. Регургитации не выявлено. 

На фоне стандартной консервативной терапии состояние 
пациентки улучшилось, на 18-е сутки она была выписана на 
амбулаторное лечение.

Нами было получено письменное согласие пациентки на 
публикацию клинического случая в рецензируемом медицин-
ском журнале.

Заключение
Нами представлен редкий случай изолированного ин-

фаркта правого желудочка. Обращает на себя внимание, что 
причина развития ИМ правого желудочка - окклюзия ЗМЖВ 
в средней трети. Обращала на себя внимание тенденция к 
гипотонии у данной больной.
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МИКРОСОСУДИСТАЯ СТЕНОКАРДИЯ: ИЗВЕСТНОЕ О НЕИЗВЕСТНОМ 
В. Б. Петрова, О. В. Захарова, С. А. Болдуева 

 Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова, 
Санкт-Петербург 191015, Российская Федерация 

Резюме. Микрососудистая стенокардия определяется при наличии ангинозных болей, положительного стресс-теста 
и интактных коронарных артерий, что наблюдается примерно у 20-30 % пациентов со стенокардией, перенесших ко-
ронарную ангиографию. Распространенность данного заболевания значительно выше у женщин по сравнению с муж-
чинами. Микрососудистая стенокардия представляет собой гетерогенную форму ишемической болезни сердца, как 
клинически, так и патофизиологически, охватывающая различные патогенетические механизмы. Несмотря на полуве-
ковую историю изучения данного заболевания, остается много нерешенных вопросов, касающихся ведения пациентов 
с микрососудистой стенокардией. В статье рассматриваются современные представления о патогенезе, клиническом 
течении, диагностике и лечении микрососудистой стенокардии.
Ключевые слова: микросоcудистая стенокардия, кардиальный синдром Х, патогенез, диагностика, лечение.
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