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Инфаркт миокарда правого желудочка (ИМПЖ) 
впервые описал A. Sanders в 1931 году [1]. Клиниче-
ская картина заболевания характеризовалась стойкой 
артериальной гипотензией и признаками выраженно-
го повышения центрального венозного давления при 
отсутствии застойных хрипов в легких. На аутопсии 
были обнаружены обширные очаги некроза в правом 
желудочке (ПЖ) и незначительное поражение лево-
го. В последующие годы были опубликованы еще 
несколько клинических наблюдений ИМПЖ, а также 
результаты ряда экспериментальных исследований, 
свидетельствующих о незначительной роли пораже-
ния ПЖ в развитии гемодинамических нарушений. 
Интерес к данной проблеме резко возрос после пуб-
ликации в 1974 году статьи J. Cohn et al. [2], в кото-
рой были описаны ассоциированные с ишемическим 
повреждением ПЖ гемодинамические расстройства 
и особенности клинической картины заболевания. 
С тех пор ИМПЖ остается в центре внимания боль-
шого числа исследователей как в нашей стране, так 
и за рубежом [3–9]. В настоящем обзоре системати-
зирована представленная в литературе информация 
о патогенезе, методах диагностики и особенностях 
лечения ИМПЖ.

Кровоснабжение правого желудочка. Основ-
ным источником кровоснабжения ПЖ служит правая 
коронарная артерия (ПКА), от которой отходит одна 
или несколько ветвей к свободной стенке ПЖ. Эти 
ветви называются правожелудочковыми или ветвями 
острого края. Участок ПКА от ее устья до отхожде-
ния первой правожелудочковой артерии считается 
проксимальным сегментом, от первой до последней 
правожелудочковой артерии – медиальным сегмен-
том, а после отхождения последней правожелудоч-
ковой артерии – дистальным сегментом ПКА [10]. 
При наличии только одной правожелудочковой ар-

терии ПКА делится на два сегмента: проксимальный 
и дистальный.

В кровоснабжении ПЖ принимает участие пе-
редняя межжелудочковая ветвь (ПМЖВ) левой ко-
ронарной артерии (ЛКА), от которой отходят сеп-
тальные ветви, питающие кровью переднюю часть 
межжелудочковой перегородки (МЖП) и прилегаю-
щие к ней участки свободной стенки правого же-
лудочка (ССПЖ). На их долю приходится до 20% 
кровоснабжения миокарда ПЖ [11].

В кровоснабжении ПЖ участвуют и септальные 
ветви задней нисходящей артерии, которые питают 
кровью заднюю часть МЖП и прилегающие к ней 
задние отделы ССПЖ. При этом в зависимости 
от типа кровоснабжения сердца септальные ветви 
задней нисходящей артерии могут получать кровь 
как из ПКА, так и из огибающей ветви (ОВ) ЛКА.

Тип кровоснабжения сердца (правый, левый 
или сбалансированный) определяется источником 
кровоснабжения нижней и заднебоковой стенок 
левого желудочка (ЛЖ) [10]. При правом типе кро-
воснабжения сердца нижняя и заднебоковая стен-
ки ЛЖ получают кровь из ПКА, при левом типе – 
из ОВ ЛКА, при сбалансированном типе нижняя 
стенка получает кровь преимущественно из ПКА, 
а заднебоковая – из ОВ ЛКА. Правый тип встре-
чается примерно у 80% людей, левый и промежу-
точный – примерно в 10% случаев каждый [12]. 
При правом и сбалансированном типах кровоснаб-
жения сердца задняя часть МЖП и прилегающие 
к ней участки ССПЖ получают кровь из ПКА, а при 
левом типе – из ОВ ЛКА.

Локализация коронарной окклюзии при ин-
фаркте миокарда правого желудочка. ИМПЖ 
может развиться как при окклюзии ПКА, так и при 
окклюзии ПМЖВ или ОВ ЛКА. От локализации ок-
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клюзии зависит объем поражения ПЖ и его преиму-
щественная локализация, а от типа кровоснабжения 
сердца – особенности сочетания поражения ПЖ 
и ЛЖ. При проксимальной окклюзии ПКА развива-
ется обширный ИМПЖ, который захватывает всю 
или почти всю ССПЖ. Окклюзии ПКА на медиаль-
ном уровне приводят к менее обширному ИМПЖ, 
который локализуется преимущественно в задних 
отделах ССПЖ. В обоих случаях при правом типе 
кровообращения ИМПЖ будет сочетаться с пора-
жением нижней и заднебоковой стенок ЛЖ, а при 
сбалансированном типе кровообращения – с пораже-
нием только нижней стенки ЛЖ [13]. При левом типе 
кровоснабжения сердца окклюзия ПКА на прокси-
мальном или медиальном уровне приводит к изоли-
рованному ИМПЖ, на долю которого приходится 
менее 3% от всех случаев поражения ПЖ [14].

При правом и сбалансированном типах крово-
снабжения сердца дистальная обструкция ПКА 
может привести к развитию небольшого инфаркта 
задней части ССПЖ, в кровоснабжении которой 
участвуют септальные ветви задней нисходящей 
артерии. Такой же инфаркт может развиться при 
окклюзии ОВ ЛКА у больных с левым типом кро-
воснабжения сердца [3]. При правом и сбалансиро-
ванном типах кровоснабжения окклюзия ОВ ЛКА 
не приводит к поражению ПЖ.

К ограниченному поражению передней части 
ССПЖ может привести окклюзия ПМЖВ, поскольку 
отходящие от нее септальные ветви снабжают кро-
вью не только переднюю часть МЖП, но и приле-
гающие к ней отделы ССПЖ. По данным аутопсии, 
поражение передней части МЖП сочетается с пора-
жением передней части ССПЖ в 23% случаев [15], 
однако в литературе нет данных о частоте прижиз-
ненной диагностики ИМПЖ при окклюзии ПМЖВ, 
возможно, потому, что в клинической практике он 
встречается значительно реже, чем на вскрытии.

Таким образом, ИМПЖ чаще всего возникает 
при окклюзии ПКА или ОВ ЛКА, что ведет к по-
ражению нижней стенки ЛЖ и ССПЖ, распро-
страняющемуся от ее задних отделов к передним. 
Поражение ПЖ, по разным данным, отмечается 
у 30–50% больных нижним инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST [3–9]. Значительно реже 
отмечается поражение передних отделов ССПЖ, 
связанное с окклюзией ПМЖВ. Крайне редко встре-
чается изолированное поражение ПЖ, связанное 
с окклюзией правожелудочковых ветвей ПКА или 
с проксимальной окклюзией ПКА при левом типе 
кровоснабжения сердца.

Клиническая картина. Поражение миокарда 
ПЖ угнетает его насосную функцию, что затруд-
няет отток крови из большого круга кровообраще-
ния и ограничивает ее поступление в малый круг 
и к левому сердцу. В тяжелых случаях развивается 
клиническая картина правожелудочкового шока, для 
которого характерно выраженное набухание шей-
ных вен при отсутствии признаков венозного застоя 
в легких [9].

Сочетание артериальной гипотензии и набуха-
ния шейных вен с отсутствием влажных хрипов 
в легких было описано J.N. Cohn et al. [2] как кли-
ническая триада, характерная для ИМПЖ. У боль-
ных с верифицированным нижним инфарктом мио-
карда чувствительность клинической триады, как 
признака поражения ПЖ, составляет порядка 25%, 
но специфичность достигает 96% [6, 16]. Однако при 
отсутствии электрокардиографических признаков 
инфаркта нижней стенки ЛЖ клиническая триада 
не может служить критерием диагностики ИМПЖ, 
поскольку точно такая же клиническая картина мо-
жет отмечаться при тромбоэмболии легочной арте-
рии (ТЭЛА) [17].

При отсутствии выраженных гемодинамиче-
ских расстройств клинические проявления нижнего 
инфаркта миокарда с поражением и без поражения 
ПЖ практически не отличаются. Такие осложнения 
нижнего инфаркта, как фибрилляция предсердий 
и атриовентрикулярные блокады различной степе-
ни у больных с поражением ПЖ развиваются чаще, 
чем при изолированном инфаркте ЛЖ, но само их 
наличие не может служить критерием диагностики 
ИМПЖ [18–19]. Напротив, резкое снижение арте-
риального давления у больных с нижним инфарк-
том миокарда в ответ на введение стандартных доз 
вазодилататоров (нитраты), морфина и диуретиков 
является достаточно веским основанием для подоз-
рения на ИМПЖ [20].

Таким образом, на основании клинических дан-
ных можно заподозрить ИМПЖ, но диагностировать 
его без привлечения дополнительных методов иссле-
дования не представляется возможным.

Электрокардиограмма. Согласно рекоменда-
циям по ведению пациентов с острым инфарктом 
миокарда [21], электрокардиографическим критери-
ем диагностики ИМПЖ служит подъем сегмента ST 
на 1 мм и более в отведениях от правой половины 
грудной клетки – V3R и V4R (рис. 1 [22]).

Впервые возможность использования отведе-
ний от правой половины грудной клетки для диф-
ференциальной диагностики нижнего инфаркта 
миокарда с поражением и без поражения ПЖ была 
продемонст рирована в работе L.R. Erhardt et al. [23], 
сопоставивших результаты электрокардиографи-
ческого и патологоанатомического исследования 
18 скончавшихся больных с нижним инфарктом ми-
окарда. Подъем сегмента ST в отведениях от правой 
половины грудной клетки был выявлен у всех боль-
ных с ИМПЖ и ни у кого из больных без поражения 
ПЖ. Позже связь между ИМПЖ и элевацией сег-
мента ST в отведениях от правой половины грудной 
клетки (от V3R до V6R) была подтверждена в целом 
ряде исследований, в которых поражение ПЖ ве-
рифицировалось данными вскрытия [24–25], сцин-
тиграфии и двумерной эхокардиографии [26–28]. 
По данным этих исследований, чувствительность 
элевации сегмента ST в указанных отведениях в от-
ношении ИМПЖ составляла порядка 70%, а специ-
фичность – 80%.



5

2021. – Т. 20,  вып. 1

Изучению факторов, влияющих на чувствитель-
ность и специфичность подъема ST в отведении V4R, 
как критерия диагностики ИМПЖ, было посвящено 
исследование M. Kosuge et al. [22], в которое вош-
ли 267 пациентов с окклюзией ПКА. Оказалось, что 
на чувствительность и прогностическое значение 
рассматриваемого критерия выраженное влияние 
оказывает размер поражения ЛЖ. При сочетании 
ИМПЖ с поражением только нижней стенки ЛЖ 
в отведении V4R, как правило, отмечался подъем 
сегмента ST (рис. 1а), а при сочетании ИМПЖ с по-
ражением не только нижней, но и задней стенок ЛЖ 
подъема ST в отведении V4R, как правило, не было 
(рис. 1б).

В целом по группе обследованных больных 
чувствительность, специфичность, положительное 
и отрицательное прогностическое значение подъ-
ема ST в отведении V4R для диагностики ИМПЖ 
составляли 78, 82, 77 и 83% соответственно. Однако 
у больных с поражением нижней и задней стенки 
ЛЖ чувствительность и прогностическое значение 
этого критерия ИМПЖ было существенно ниже, 
чем у больных с поражением только его нижней 
стенки и составляли соответственно 34 против 95% 
(p < 0,01) и 61 против 80% (p < 0,01).

По мнению авторов этого исследования, резкое 
снижение чувствительности рассматриваемого кри-
терия диагностики ИМПЖ при поражении задней 

стенки ЛЖ обусловлено возрастанием числа ложно-
отрицательных результатов из-за наложения потен-
циалов ишемизированной задней стенки ЛЖ на по-
тенциалы ишемизированной передней стенки ПЖ. 
Передняя стенка ПЖ и задняя стенка ЛЖ располо-
жены по диагонали друг напротив друга, причем 
последняя толще, что приводит к большему току 
повреждения. Поэтому подъем ST в отведении V4R, 
вызванный ИМПЖ, компенсируется реципрокным 
снижением сегмента ST в том же отведении, связан-
ным с трансмуральной ишемией задней стенки ЛЖ. 
В результате сегмент ST в отведении V4R остается 
на изолинии, что и приводит к появлению ложно-
отрицательного результата при сочетании ИМПЖ 
с инфарктом задней стенки ЛЖ [22].

Подъем сегмента ST в отведениях от правой по-
ловины грудной клетки не является патогномонич-
ным признаком ИМПЖ, что служит потенциальной 
причиной появления ложноположительных резуль-
татов, например, при инфаркте передней стенки ЛЖ 
(рис. 2).

Для исключения подобных ошибок J. Lopez-
Sendon et al. [30] предложили использовать в качест-
ве критерия диагностики ИМПЖ подъем ST в от-
ведении V4R более выраженный, чем в отведениях 
V1–V3 (рис. 2). При использовании критерия ↑STV4R > 
↑STV1–V3 вместо критерия ↑STV4R ≥ 1 мм чувствитель-
ность снижается со 100 до 78,6%, но специфич-

Рис. 1. ЭКГ при сочетании ИМПЖ с нижним (а) и задненижним (б) инфарктом левого желудочка  [22]

a б
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ность возрастает с 68,2 до 100%, что обеспечивает 
100% прогностическое значение положительного 
результата.

Таким образом, рекомендуемый для практиче-
ского использования критерий диагностики ИМПЖ 
(↑STV4R ≥ 1 мм) не гарантирует верного диагноза. 
Кроме того, с практической точки зрения, недо-
статком такого критерия является и необходимость 
регистрации дополнительных отведений, что тре-
бует переустановки грудных электродов и сопряже-
но с потерей времени в условиях его острого де-
фицита. В связи с этим было предложено немалое 
количество критериев диагностики ИМПЖ по из-
менениям ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Так, 
H. Turhan et al. [30] предложили использовать в ка-
честве критерия диагностики ИМПЖ депрессию 
сегмента ST в отведении aVL более 1 мм. По их 
данным, чувствительность такого критерия состав-
ляет 87, а специфичность – 91%. M. Fiol et al. [31] 
показали, что отсутствие депрессии или подъем сег-
мента ST в отведении V1 может служить критери-
ем диагностики ИМПЖ с чувствительностью 70% 
и специфичностью 87%.

В 2007 году I. Styliadis et al. [32] опубликовали ре-
зультаты исследования, в котором на одной и той же 
группе больных нижним инфарктом миокарда были 
определены характеристики 14 критериев диагно-
стики ИМПЖ по ЭКГ в 12 стандартных отведениях. 
Оказалось, что только 6 из них обладают приемле-
мыми для диагностики ИМПЖ показателями чув-
ствительности и специфичности. У всех критериев 
прогностическое значение отрицательного резуль-
тата превышало 80%, а прогностическое значение 
положительного результата было меньше или чуть 
больше 50%. Иначе говоря, эти критерии позволяют 
более или менее уверенно исключить поражение ПЖ 
у больных нижним инфарктом миокарда, но не поз-
воляют его диагностировать.

Относительно недавно M.S. Koh et al. [33] пред-
ложили использовать для диагностики ИМПЖ соче-
тание депрессии сегмента ST в I отведении с превы-
шающим 1 мм подъемом сегмента ST в отведении 
V1. Чувствительность и специфичность такого кри-
терия, по данным авторов, составляет соответствен-
но 82 и 86%, но лишь в том случае, когда подъем 
сегмента ST в отведениях II, III и aVF превыша-
ет 1 мм. При невыполнении данного условия чувст-

вительность и специфичность критерия снижаются 
соответственно до 56 и 77%.

Резюмируя вышеизложенное, следует признать, 
что на сегодняшний день проблема электрокардио-
графической диагностики ИМПЖ окончательно 
не решена. Сохраняется потребность в простом 
и надежном критерии поражения ПЖ при нижнем 
инфаркте миокарда, основанном на изменениях, вы-
являемых в 12 стандартных отведениях ЭКГ.

Эхокардиографическое исследование. Визу-
ально определяемым признаком очагового пора-
жения миокарда служит локальное нарушение его 
сократимости, которое может быть выявлено при 
эхокардиографическом исследовании. Проведение 
эхокардиографического исследования показано 
всем больным инфарктом миокарда с подъемом ST 
в период госпитализации, а нестабильным и диаг-
ностически неясным больным – в течение первых 
суток заболевания [21]. В частности, уточнение 
диагноза требуется при нижнем инфаркте мио-
карда, поскольку примерно в половине случаев он 
сопровождается ИМПЖ, наличие которого суще-
ственно отягощает прогноз заболевания [4]. Эхо-
кардиографическое исследование таким больным 
проводится после чрескожного коронарного вме-
шательства, но как можно раньше, поскольку нару-
шения сократимости миокарда ПЖ в ряде случаев 
исчезают довольно быстро.

При подозрении на ИМПЖ обязательно следует 
выполнять исследование в парастернальной пози-
ции приносящего тракта ПЖ, поскольку это един-
ственная позиция, в которой видна его задняя стенка. 
В случае ограниченного поражения задней стенки 
ПЖ выявить нарушения ее локальной сократимости 
в других позициях невозможно.

При обширном ИМПЖ выявляется не локальное, 
а диффузное снижение сократительной способности 
миокарда ПЖ и дилатация его полости, то есть изме-
нения, аналогичные таковым при острой перегрузке 
ПЖ вследствие ТЭЛА. В случае верифицированно-
го нижнего инфаркта связь изменений со стороны 
ПЖ с его ишемическим повреждением не вызывает 
сомнений, однако при неясной клинической и элект-
рокардиографической картине дифференциальная 
диагностика ИМПЖ и ТЭЛА по данным эхокардиог-
рафического исследования сопряжена с серьезными 
трудностями.

Рис. 2. Изменения на ЭКГ при переднем инфаркте 
миокарда без поражения правого желудочка [29]. 
Сегмент ST повышен от V4R до V5, но подъем ST в V2 
и V3 более выражен, чем в отведениях от V3R и V4R
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В качестве критерия диагностики ТЭЛА эксперты 
Европейского общества кардиологов [17] рекомен-
дуют использовать эхокардиографический феномен, 
описанный в 1996 году McConnell et al. [34]. Суть 
этого феномена, получившего название признака 
Макконела, заключается в сочетании гипокинеза 
медиального сегмента ССПЖ с нормальным сокра-
щением ее апикального сегмента. У больных с дис-
функцией ПЖ без признака Макконела отмечается 
гипокинез всех сегментов ССПЖ, включая апикаль-
ный.

Однако еще в 2005 году F. Casazza et al. [35] по-
казали, что признак Макконела одинаково часто от-
мечается как у больных ТЭЛА (70%), так и больных 
ИМПЖ (79%). Аналогичные результаты были полу-
чены и в других исследованиях [36]. Таким образом, 
можно использовать признак Макконела для диа-
гностики ТЭЛА, а его отсутствие для диагностики 
ИМПЖ не представляется возможным.

Относительно новым и весьма перспективным 
методом изучения функционального состояния ПЖ 
является исследование деформации его миокарда 
путем отслеживания пятен серой шкалы ультра-
звукового изображения (speckle-tracking) [37–40]. 
При ИМПЖ отмечается сопоставимое снижение 
продольного стрейна ССПЖ и МЖП (рис. 3а), 
в то время как при ТЭЛА снижение стрейна ССПЖ 
значительно более выражено, чем снижение стрейна 
МЖП (рис. 3б). Кроме того, при ИМПЖ отмечается 
снижение стрейна от апикальных отделов ПЖ к ба-
зальным, а у больных ТЭЛА – от базальных отделов 
к апикальным [41].

Можно полагать, что различное изменение де-
формации миокарда ПЖ при его ишемическом пов-
реждении и острой перегрузке найдут свое место 
среди критериев дифференциальной диагностики 
ИМПЖ и ТЭЛА.

Особенности лечения. Лечение нижнего инфарк-
та миокарда с поражением ПЖ имеет ряд особеннос-
тей, связанных с механизмом развития нарушений 
гемодинамики. При диагностированном или подоз-
реваемом ИМПЖ следует ограничить применение 

периферических вазодилататоров (нитраты), мор-
фина и мочегонных средств [42], поскольку ограни-
чение венозного возврата может привести к тяже-
лой артериальной гипотензии. При наличии таковой 
рекомендуется инфузионная терапия при контроле 
центрального венозного давления. Инфузию прекра-
щают при стабилизации артериального давления, по-
вышении центрального венозного давления до 15 мм 
рт. ст. или введении 2 литров жидкости [21, 43].

Основой лечения инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST является восстановление кровотока 
по инфаркт-связанной артерии путем тромболизи-
са (ТЛТ) и/или чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) [21]. При этом ЧКВ является более 
эффективным методом восстановления коронарного 
кровотока, о чем свидетельствуют результаты мно-
гочисленных сравнительных исследований [44–45]. 
Однако вопрос о преимуществе ЧКВ у больных ин-
фарктом миокарда с поражением ПЖ окончательно 
не решен. Так, Д.В. Скрыпник и соавт. [3] приводят 
данные, согласно которым ТЛТ снижает госпиталь-
ную летальность у больных ИМПЖ с 35,4 до 12,9% 
(p = 0,02), а ЧКВ – до 8,2% (p = 0,00001). Несмотря 
на явную тенденцию к меньшей летальности в груп-
пе ЧКВ по сравнению с группой ТЛТ межгрупповые 
различия госпитальной летальности оказались ста-
тистически незначимыми (p = 0,4).

Следует заметить, что в большинстве регионов 
России первичное ЧКВ не может быть выполнено 
всем больным инфарктом миокарда [46–47], вслед-
ствие чего основным методом восстановления 
кровотока по инфаркт-связанной артерии остается 
ТЛТ, которая может быть изолированной либо сопро-
вождаться последующей рутинной ангиографией, 
то есть выполняться в рамках фармакоинвазивного 
подхода [48].

В основе фармакоинвазивной стратегии лежит 
оценка эффективности ТЛТ через 60–90 минут после 
ее начала по клиническим и электрокардиографиче-
ским данным. Клиническими признаками эффектив-
ности ТЛТ служат купирование ангинозных болей 
и появление реперфузионных аритмий, электрокар-

Рис. 3. Деформация миокарда правого желудочка при ИМПЖ (а) и ТЭЛА (б) [41] (объяснение в тексте)

a б
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диографическим критерием – снижение сегмента ST 
более чем на 50% от исходного уровня. ЧКВ рекомен-
дуется проводить через 2–24 часа после успешной 
ТЛТ (раннее ЧКВ) и немедленно в случае неуспеш-
ной (спасительное ЧКВ) [21]. Очевидно, что эффек-
тивность фармакоинвазивного подхода при ИМПЖ 
зависит, как минимум, от двух обстоятельств: во-пер-
вых, от эффективности ТЛТ при инфаркте миокар-
да с поражением ПЖ, и во-вторых, от адекватности 
оценки эффективности проведенного тромболизиса.

По данным коронарной ангиографии, ТЛТ при-
водит к восстановлению кровотока по инфаркт-свя-
занной артерии не более чем у 2/3 пациентов [49]. 
Однако результаты отдельных исследований резко 
отличаются от средних показателей. Так, по дан-
ным А.В. Хрипуна и соавт. [50], эффективность ТЛТ 
в реальной клинической практике составляет 42,8%, 
а по данным В.Б. Костогрыза [51], достигает 100%. 
Можно полагать, что столь выраженные различия 
обусловлены особенностями включаемых в иссле-
дование пациентов, поскольку эффективность раз-
личных тромболитических средств принципиально 
не различается [52–56].

Одним из факторов, способных повлиять на эф-
фективность восстановления кровотока по ин-
фаркт-связанной артерии, является стадия ишемии 
миокарда по классификации Скларовского-Бирнба-
ума [57–60]. Так, 1-я стадия характеризуется появ-
лением высоких, остроконечных (коронарных) зуб-
цов Т, 2-я – элевацией сегмента ST без изменения 
конечной части желудочкового комплекса, 3-я – эле-
вацией сегмента ST и изменением конечной части 
желудочкового комплекса.

В исследовании Е.С. Мазура и соавт. [60] ТЛТ, 
по данным коронарной ангиографии, была эффек-
тивна у 23 (35,4%) из 65 больных передним инфарк-
том миокарда с ишемией 3-й стадии и у всех 49 боль-
ных с ишемией 2-й стадии (p < 0,001). Возможно, это 
связано с тем, что ишемия 3-й стадии ассоциируется 
с массивным и, как следствие, устойчивым к тром-
болизису коронарным тромбозом [61]. Учитывая, 
что ИМПЖ обычно ассоциируется с проксимальной 
окклюзией ПКА, то есть с образованием массивно-
го тромба, можно ожидать более частого выявления 
ишемии 3-й стадии на первой ЭКГ и более низкой 
эффективности ТЛТ у больных нижним инфарктом 
с поражением ПЖ.

В пользу высказанного предположения говорят 
результаты исследования U. Zeymer et al. [62], вы-
явившие статистический незначимую, но отчетли-
вую тенденцию к снижению эффективности ТЛТ 
у больных нижним инфарктом миокарда с пора-
жением ПЖ. По данным коронарной ангиографии, 
через 90 минут после начала ТЛТ стрептокиназой 
коронарный кровоток по инфаркт-связанной артерии 
восстановился у 43 (60%) из 72 больных нижним 
инфарктом миокарда без поражения ПЖ и лишь 
у 32 (48%) из 67 больных с ИМПЖ (p > 0,05).

Возвращаясь к фармакоинвазивной стратегии, 
отметим, что ее эффективность в значительной 

мере зависит от адекватности оценки результатов 
проведенной ТЛТ. При этом ложноотрицательная 
оценка эффективности ТЛТ не имеет существенно-
го клинического значения, поскольку влечет за со-
бой лишь экстренное выполнение ЧКВ пациенту, 
в такой экстренности не нуждающемуся. Однако 
ложноположительная оценка эффективности ТЛТ 
чревата существенной задержкой проведения ЧКВ 
больным с сохраняющейся окклюзией инфаркт-свя-
занной артерии. Таким образом, с клинической точки 
зрения наиболее важной характеристикой критерия 
эффективности ТЛТ является высокое прогностиче-
ское значение его положительного результата, позво-
ляющее уверенно констатировать успех реперфузии 
и отказаться от проведения спасительного ЧКВ.

Возможность использования динамики сег-
мента ST для оценки эффективности ТЛТ изуча-
лась в целом ряде исследований, результаты ко-
торых проанализированы в обзоре J.A. de Lemos 
and E. Braunwald [63]. При снижении сегмента ST 
на 70% и более чем через 90 минут после начала ТЛТ 
вероятность восстановления кровотока по инфаркт-
связанной артерии до уровня TIMI 2–3 составляет, 
по данным исследования TIMI-14 (Thrombolysis 
In Myocardial Infarction), 94% [64], а по данным 
исследования HIT-4 (Hirudin for Improvement of 
Thrombolysis) – 92% [65]. Иначе говоря, при ис-
пользовании такого критерия ошибочная констата-
ция эффективности ТЛТ с вытекающими ложнопо-
ложительными результатами и связанными с ними 
негативными последствиями будут отмечаться менее 
чем в 10% случаев.

Анализ прогностического значения сниже-
ния сегмента ST у больных с передним и нижним 
инфарк том миокарда показал, что снижение сег-
мента ST на 70% является оптимальным критерием 
констатации успешности ТЛТ при нижнем инфаркте 
мио карда, в то время как при переднем инфаркте для 
констатации эффективности ТЛТ достаточно сниже-
ния сегмента ST на 50% [64]. Однако использование 
различных критериев оценки эффективности ТЛТ 
у больных с различной локализацией инфаркта мио-
карда не нашло применения в клинической практике. 
При инфаркте любой локализации, в том числе и при 
нижнем инфаркте с поражением ПЖ, используется 
один и тот же критерий, а именно снижение сегмен-
та ST более чем на 50% от исходного уровня [21]. 
Можно полагать, что основанием для такого подхода 
стали результаты ряда достаточно старых исследова-
ний, показавших одинаковое снижение смертности 
после эффективного по ЭКГ-критериям ТЛТ у боль-
ных с передним и нижним инфарктом [66]. Однако 
в этих исследованиях ТЛТ проводилась не в рамках 
фармакоинвазивной стратегии, то есть не предпо-
лагала проведения ЧКВ в случае неэффективного 
тромболизиса. Поэтому вопрос о целесообразности 
использования единого ЭКГ-критерия эффектив-
ности ТЛТ у больных с инфарктами разной лока-
лизации при фармакоинвазивном подходе остается 
открытым.
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Заключение
Изучение ИМПЖ началось почти 90 лет назад, 

однако многие вопросы, связанные с его диагно-
стикой и лечением, все еще ждут своего решения. 
До сих пор нет простого и надежного электрокар-
диографического критерия диагностики ИМПЖ, 
не требующего регистрации дополнительных отведе-
ний от правой половины грудной клетки. Не разрабо-
таны эхокардиографические критерии дифференци-
альной диагностики дисфункции ПЖ, вызванной его 
ишемическим повреждением и острой перегрузкой 
при ТЭЛА. Требует уточнения эффективность ТЛТ 
при ИМПЖ и возможность использования для ее 
оценки стандартного электрокардиографического 
критерия. Не вызывает сомнения, что решение этих 
вопросов имеет достаточно важное научное и прак-
тическое значение.
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