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Изолированный инфаркт миокарда (ИМ) правого желудочка (ПЖ) 
встречается очень редко [5,7,27]. Обычно ИМ ПЖ ассоциируется с 
ИМ левого желудочка (ЛЖ) нижней локализации и встречается в 10- 
50% случаев [12,25-27]. До настоящего времени в литературе дискути
руется клиническое значение ИМ ПЖ. По данным некоторых авторов, 
вовлечение ПЖ при ИМ ЛЖ является независимым предиктором 
прогноза [2,3,5,13-16,18,21]. Другие считают, что прогностическое 
значение имеет объем поражения ЛЖ [1,8,9,17].

Цель настоящего исследования - изучить влияние поражения 
ПЖ на течение болезни, госпитальный и более отдаленный прогноз, 
толерантность к физической нагрузке у больных с ИМ ЛЖ с элевацией 
сегмента ST.

Материал и методы

Обследовано 164 больных с первичным острым ИМ ЛЖ с элева
цией сегмента ST нижней локализации, поступивших в отделение 
неотложной кардиологии МЦ «Эребуни» в течение 12 часов от начала 
клинических проявлений острого ИМ. Возраст больных колебался в 
пределах от 38 до 68 лет. У 94 больных диагностирован сопутствующий 
ИМ ПЖ (группа ЛПИМ), у остальных 70 ИМ был изолированный 
левожелудочковый (группа ЛИМ). ИМ ПЖ диагностирован на 
основании клинических, гемодинамических, ЭКГ и ЭхоКГ данных. Из 
исследования исключены больные с ревматическими пороками сердца, 
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хронической почечной недостаточностью, нарушением мозгового 
кровообращения, печеночной недостаточностью. Клиническая 
характеристика больных между группами не различалась, исключая 
случаи с сопутствующими хроническими обструктивными заболева
ниями легких, которые больше зарегистрированы в группе ЛПИМ 
(табл. 1). В течение первых 24 часов острого ИМ всем больным произ
ведена ЭхоКГ аппаратом G65 фирмы «Siemens» (Германия). Определены 
показатели глобальной и регионарной сократимости.

Таблица 1
Клиническая характеристика групп

Показатели Группа ЛПИМ 
(п=94)

Группа ЛИМ 
(п=70)

Возраст (лет) 57±5.55 56.414.8
Мужской пол (%) 87.2 88.6
Сахарный диабет (%) 20.2 20
Артериальная гипертензия (%) 37.2 37.1
Хронические обструктивные 
заболевания легких (%) 51 20

В конце госпитального периода лечения (12-14-й день) больные 
прошли тредмил-тест (ТТ) по модифицированной методике Брюса на 
аппарате марки «Quinton-ՅՕՕՕ» (США). Все выжившие больные наблю
дались нами в течение первого года заболевания. Зарегистрировались 
смертные случаи от сердечно-сосудистых причин, повторные госпита
лизации по поводу обострения ИБС (нестабильная стенокардия, повтор
ный нефатальный ИМ, необходимость в реваскуляризации), 
декомпенсации сердечной недостаточности.

Результаты и обсуждение

Как видно из табл. 2, госпитальная смертность в группе ЛПИМ 
составила 11.7%, а в группе ЛИМ - 7.1% (Р<0.01). Частота случаев 
успешной реанимации также была выше в группе ЛПИМ, а ранней 
постинфарктной стенокардии - в обеих группах не различалась. 
Серьезные желудочковые аритмии ( £ III степени по градации Лауна), 
пароксизмальная и персистирующая мерцательная аритмия, серьезные 
нарушения проводимости в виде синоаурикулярной или атриовент
рикулярной блокад достоверно чаще встречались также у больных с 
сочетанным ИМ обоих желудочков, чем при изолированном ИМ ЛЖ. 
Частота случаев кардиогенного шока в группе ЛПИМ составила 8.5%, 
в группе ЛИМ - 5.7% (Р<0,05). Перикардиты также чаще зарегист
рированы при вовлечении миокарда ПЖ. Хотя фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ в остром периоде между группами достоверно не различалась, 
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однако толерантность к физической нагрузке в конце второй недели 
болезни у больных с изолированным ИМ ЛЖ была достоверно выше 
(6.18±0.7 против 4.6±0.6 МЕТ, Р<0.05). Таким образом, вовлечение 
ПЖ при остром ИМ ЛЖ ассоциировалось с увеличением госпитальной 
смертности, частоты серьезных нарушений ритма и проводимости, 
кардиогенного шока и перикардита независимо от ФВ ЛЖ.

В течение одного года наблюдения в группе ЛИМ от сердечно
сосудистых причин умерло 13.8% всех выживших больных, тогда как 
в группе ЛПИМ сердечно-сосудистая смертность составила всего 7.2% 
(Р<0,05). Как видно из табл. 3, повторные госпитализации по причине 
обострения ИБС или нарастания сердечной недостаточности также 
чаще зарегистрированы в группе ЛИМ. Следовательно, постгоспиталь
ный этап заболевания у больных с ИМ обоих желудочков протекал с 
меньшей степенью осложнений. ФВ ЛЖ в обеих группах несколько 
увеличилась, но достоверной разницы между группами вновь не выяв
лено. Однако толерантность к физической нагрузке, в отличие от 
госпитального периода, достоверно выше оказалась в группе ЛПИМ. 
Причем, если толерантность к физической нагрузке в группе ЛИМ к 
концу первого года достоверно не изменилась по сравнению с показа
телем госпитального периода, то в группе ЛПИМ она значительно 
увеличилась (7.4 ±0.6 против 4.6±0.6 МЕТ, Р<0,05).

Таблица 2
Смертность, различные осложнения и параметры ЭхоКГ и ТТ 

в госпитальном периоде

Показатели Группа ЛПИМ 
(п=94)

Группа ЛИМ 
(п=70) Р

Смертность(%) 11.7 7.1 <0,01
Успешные реанимации(%) 16 8.6 <0,01
Ранняя постинфарктная 
стенокардия (%) 47.8 47.1 >0,05

Желудочковые аритмии
>Lawn III0 (%)

29.7 17.1 <0,05

Синоаурикулярная и 
атриовентрикулярная 
блокады П°-ПГ (%)

34 14.3 <0,01

Мерцательная аритмия (%) 16 4.3 <0,01
Кардиогенный шок (%) 8.5 5.7 <0,05

Перикардиты (%) 10.6 2.9 <0,01

ФВ ЛЖ (%) 45.8±0.6 46.2±4.6 NS
Толерантность к физической 
нагрузке (МЕТ) 4.6±0.6 6.18±0.7 <0,05
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Исследуемые показатели в конце первого года заболевания
Таблица 3

Показатели Группа JlllUM 
(п=94)

Группа ЛИМ 
(п=70)

Р

Сердечно-сосудистая 
смертность(%) 7.2 13.8 <0,05

Повторная госпитализация 
(%) 14.5 23 <0,05

ФВ ЛЖ (%) 48.7±4.6 49.2±5.2 
<

NS

Толерантность к физической 
нагрузке (МЕТ)

7.4±0.6 5.8±0.4 <0,05

По данным некоторых авторов, вовлечение ПЖ отягощает прогноз 
ИМ ЛЖ [10,13,24,20,28]. Если большинство авторов единодушны в 
том, что поражение ПЖ увеличивает смертность и риск различных 
осложнений в госпитальном периоде ИМ [4,6,11,16,19,20,24,26], то 
мнения о более отдаленном прогнозе различаются[22,23,29]. По данным 
S. Mehta et al., вовлечение миокарда ПЖ является независимым и 
достоверным предиктором нестабильной стенокардии [24]. Другие 
авторы считают, что больные с ИМ ЛЖ и ПЖ имеют более благо
приятный отдаленный прогноз [13,19].

Результаты проведенного нами исследования позволяют сделать 
вывод о том, что вовлечение миокарда ПЖ при ИМ ЛЖ увеличивает 
госпитальную смертность и риск развития различных осложнений, 
снижает толерантность к физической нагрузке в конце госпитального 
этапа лечения. Однако смертность и случаи повторной госпитализации 
у выживших госпитальный этап больных с ИМ обоих желудочков 
снижаются в течение первого года заболевания, а толерантность к 
физической нагрузке повышается по сравнению с изолированным ИМ 
ЛЖ.

Поступила 27.10.10

Աջ փորոքի սրտամկանի ներգրավման ազդեցությունը ST սեգմենտի 
էլևացիայով ձախ փորոքի սրտամկանի սուր ինֆարկտի կլինիկական 

ընթացքի, պրոգնոզի և էրգոմետրիկ ցուցանիշների վրա

Կ.Գ. Ադամյան, Հ.Գ. Հայրապետյան

Աջ փորոքի (ԱՓ) ֆունկցիոնալ վիճակի նշանակությունը ձախ փո
րոքի (ՁՓ) սրտամկանի ինֆարկտի (ՍԻ) ժամանակ մնում է հակասական: 
Հետազոտության նպատակն էր ուսումնասիրել ԱՓ-ի ներգրավման 
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ազդեցությունը ՁՓ-ի ST էլևացիայով ՍԻ-ի կփնիկական ընթացքի, 
պրոգնոզի և էրգոմետրիկ ցուցանիշների վրա: Հետազոտության մեջ 
ընդգրկվել են առաջնային ST էլևացիայով ՍԻ-ով 164 հիվանդներ, 
որոնցից 70 հիվանդի մոտ գրանցվել է ՁՓ իզոլացված ստորին պատի 
ՍԻ (ՁՍԻ խումբ) և 94 հիվանդի մոտ' կոմբինացված (ձախ-աջ) փորոքա
յին ՍԻ (ՁԱՍԻ խումբ): Աջ ՍԻ ախտորոշվել է ըստ կփնիկական, հեմո- 
դինամիկ, ԷՍԳ, էխոՍԳ տվյալների: Երկու խմբերը կլինիկորեն 
համապատասխան էին, բացառությամբ խրոնիկական շնչառական 
ախտահարումների, որոնք նշանակալի հաճախ էին ՁԱՍԻ-ի խմբում: 
Բոլոր հիվանդներին կատարվել է ԷՍԳ (ընդունվելիս, 10 ժամ անց և 
յուրաքանչյուր 24 ժամը մեկ), էխոՍԳ (ընդունվելիս և 1 տարի անց) և 
տրեդմիլ թեստ (2 շաբաթ և 1 տարի անց): Հետազոտվողները հսկվել են 
մեկ տարի: Հիվանդանոցային մահացությունը նշանակալի բարձր էր 
ՁԱՍԻ-ի խմբում, քան ՁՍԻ-ի խմբում: Ընդունվելիս երկու խմբերի ՁՓ 
արտամղման ֆրակցիաների (ԱՖ) միջև նշանակալի տարբերություն չի 
գրանցվել, մինչդեռ ֆիզիկական տոլերանաությունը նշանակալից բարձր 
էր ՁՍԻ-ի խմբում: Առաջին տարվա ընթացքում ՁՍԻ-ի խմբում մա
հացությունը կազմել է 18,5%, իսկ ՁԱՍԻ-ի խմբում' 7,2% (p<0,01): Կրկնա
կի հոսպիտալացման հաճախականությունը ավելի բարձր է ՁՍԻ-ի 
խմբում: Աոաջին տարվա վերջում ՁՓ ԱՖ-ի նշանակալից տարբերություն 
խմբերի միջև չի գրանցվել, սակայն ֆիզիկական տոլերանաությունը 
բարձր էր ՁԱՍԻ-ի խմբում:

Այսպիսով, աջ փորոքի ներգրավումը ՁՓՍԻ-ի ժամանակ բարձրաց
նում է հիվանդանոցային մահացության և տարբեր բարդությունների 
հաճախականությունը և նվազեցնում ֆիզիկական տոլերանտությունը: 
Սակայն, առաջին մեկ տարվա ընթացքում մահացության, կրկնակի հոս- 
պիտալացման և էրգոմետրիկ ցուցանիշները ավելի բարենպաստ էին 
երկու փորոքների ընդգրկումով ՍԻ-ի ժամանակ, ի տարբերություն միայն 
ՁՓՍ-ի:

Influence of right ventricular involvement on the clinical course, prog
nosis, and ergometric parameters in ST-elevated acute left ventriculiar 

myocardial infarction

K.G Adamyan, H.G. Hayrapetyan

The importance of right ventricular (RV) involvement on prognosis and clinical 
course of left ventricular (LV) myocardial infarction (MI) remains controversial.

This study, was aimed to investigate how RV involvement may affect the 
clinical outcomes, prognosis, and ergometric parameters of LV MI. The study 
population consisted of 164 in-patients with primary ST elevation MI including 70 
patients with LV isolated inferior MI (LMI group) and remaining 94 with combined 
both (left-right) ventricular MI (LRMI group). RMI was diagnosed according to 
hemodynamic and clinical parameters, ECG, EchoCG Both groups were clinically 
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identical except of prevalence of chronic respiratory disorders in LRMI group. All 
patients underwent ECG screening (baseline, after 10 hours and each 24 hours), 
EchoCG screening (baseline and 1 year later) and treadmill-test (after 2 weeks 
and 1 year later). The study participants underwent 1 year’s clinical follow-up. In
patient mortality rate was significantly higher in LRMI than in LMI group. There 
was no significant difference between baseline LV ejection fractions (EF) of two 
groups, while the physical tolerance index was significantly greater in LMI than in 
LRMI group. Among LMI patients, 13,8% died during the first year contrary to 
7.2% of the LRMI patients. Furthermore, rehospitalization rate was greater in 
LMI than in LRMI group. By the end of the first year, no significant difference of 
LV EF was found between the study groups, yet tolerance to exercise was greater 
in LRMI than LMI group.

Thus, the involvement of RV in the LVMI increases in-patient mortality, 
rate of other complications, and decreases excercise tolerance. However, during 
the first year, the clinical course and ergometric parameters become more favor
able in associated RVMI patients compared to the isolated LVMI patients.
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