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Розпізнавання інфаркту міокарда правого шлу-

ночка в широкій практиці має казуїстичний харак-

тер. У той же час його частота становить близько 

3 %. Велика кількість хворих має одночасно інфаркт 

міокарда лівого і правого шлуночків, при цьому 

особливо часто інфаркт міокарда правого шлуночка 

зустрічається у хворих з ураженням нижньої стінки 

лівого шлуночка (до 30 % хворих). У 13 % хворих є 

поєднання інфаркту міокарда правого шлуночка і 

передньої стінки лівого шлуночка. На автопсії по-

єднане ураження обох шлуночків виявляється у 14–

84 % померлих [3]. На жаль (у плані діагностики), 

у хворих з інфарктом міокарда правого шлуночка 

немає чітких специфічних відмінностей у клініч-

них проявах захворювання. У деяких хворих спо-

стерігається швидкий розвиток правошлуночкової 

недостатності без ознак застою крові в малому колі 

кровообігу [3]. У той же час у гострій стадії інфаркту 

правого шлуночка правошлуночкова недостатність 

проявляється зазвичай не застоєм крові по великому 

колу кровообігу, що розвивається пізніше в міру на-

копичення рідини, а гіпотензією [5]. Це пов’язано з 

тим, що особливістю механіки роботи правого шлу-

ночка є її висока залежність від переднавантаження. 

Тому, якщо у хворого з ознаками інфаркту міокар-

да правого шлуночка знижений АТ, йому потрібна 

масивна інфузійна терапія. При цьому вазопресори 

небезпечні, оскільки, підвищуючи системний тиск, 

вони підвищують тиск і в судинах малого кола кро-

вообігу, що різко збільшує навантаження на ураже-

ний правий шлуночок. Об’єм необхідної інфузії при 

гіпотензії, пов’язаній з інфарктом міокарда право-

го шлуночка, нерідко досягає декількох літрів. Це 

достатньо безпечно, якщо є ізольоване ураження 

правого шлуночка, оскільки при здоровому лівому 

шлуночку набряк легень не розвивається. Проте, 

якщо є поєднане ураження обох шлуночків, то ін-

фузію необхідно проводити під контролем закли-

нюючого тиску в легеневій артерії, щоб уникнути 

перевантаження малого кола кровообігу. У зв’язку 

з підвищеною чутливістю правого шлуночка до пе-

реднавантаження ще однією особливістю лікуван-

ня інфаркту міокарда правого шлуночка є крайня 

обережність у використанні нітратів та діуретиків 

(оскільки вони зменшують переднавантаження). 

Потрібна обережність і в застосуванні морфіну в та-

ких хворих, оскільки морфін чинить помірну вазо-

дилатуючу дію.

Спеціальних досліджень щодо використання 

тромболітиків при інфаркті міокарда правого шлу-

ночка не проводилося, але є думка експертів про 

доцільність їх застосування, особливо в разі гіпо-

тензії. Хворим з інфарктом міокарда правого шлу-

ночка також показано проведення ангіопластики. 

Слід зазначити, що виникнення фібриляції перед-

сердь у хворих інфарктом міокарда правого шлу-

ночка призводить до швидкого погіршення стану, 

у таких випадках потрібна термінова електрична 

кардіоверсія.

Відомо, що права коронарна артерія є загальним 

джерелом кровопостачання як задніх відділів ліво-

го шлуночка, так і правого шлуночка. Тому до 1/3 

задніх інфарктів міокарда лівого шлуночка поєдну-

ється з інфарктом міокарда правого шлуночка. При 

правому типі коронарного кровообігу гілки правої 

коронарної артерії можуть поширюватися і на бічну 

стінку лівого шлуночка, і на верхівку. У 75 % хворих 

інфарктом міокарда виявлені множинні уражен-

ня коронарних артерій, що нерідко призводить до 

розвитку колатерального кровообігу [5]. У цій ста-

дії поширеність інфаркту міокарда може не відпо-

відати класичній анатомії коронарного русла. Так, 

якщо у хворого був субтотальний стеноз передньої 

міжшлуночкової артерії і кровопостачання її зони 

забезпечувалося за рахунок колатералей з правої ко-

ронарної артерії, то тромбування правої коронарної 
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артерії може призводити до розвитку величезного 

циркулярного інфаркту міокарда.

Діагностується інфаркт міокарда правого шлу-

ночка на ЕКГ за допомогою додаткових відведень 

ЕКГ — так званих правих грудних відведень: V
3R

–

V
4R

–V
5R

–V
6R

. Ці відведення необхідно знімати в усіх 

випадках задньодіафрагмальних і задньобазальних 

інфарктів міокарда, а також коли локалізація ін-

фаркту міокарда по стандартних відведеннях ЕКГ 

незрозуміла [1, 3, 4, 6–9]. Реєстрація V
3R

–V
6R

 або 

хоча б V
4R

 у перші години захворювання має велике 

значення для розпізнавання інфаркту міокарда пра-

вого шлуночка [3].

Для того щоб зняти додаткові праві грудні від-

ведення, активний електрод накладають на праву 

половину грудної клітки дзеркально, симетрично 

щодо традиційних грудних відведень (рис. 1). При 

цьому електроди V
1–2

 залишають без змін, а електро-

ди V
3–6

, перенесені на праву половину грудної кліт-

ки, формують праві грудні відведення.

При інфаркті міокарда правого шлуночка в пра-

вих грудних відведеннях виявляються такі зміни:

1) високоспецифічна наявність підйому сегмен-

та ST на 0,5–1 мм у цих відведеннях (проте підйом 

сегмента ST у половини хворих зберігається не біль-

ше ніж 10 годин від початку захворювання);

2) патологічний зубець Q; комплекс QRS при 

цьому має форму QR або QS. Хоча патологічний Q 

у правих грудних відведеннях має низьку специфіч-

ність [1, 3];

3) негативний зубець T;

4) у разі некрозу бокової і передньої стінок пра-

вого шлуночка ці ж зміни реєструються при на-

кладанні електродів V
3R

–V
4R

–V
5R

–V
6R

 на два ребра 

вище [2].

Крім того, високу передбачувану точність (близь-

ко 80 %) має депресія сегмента ST у відведеннях V
2
 

і aVF; часто виникають блокада правої ніжки пучка 

Гіса й атріовентрикулярна блокада.

Ми спостерігали хворого К., 50 років, у Військо-

во-медичному клінічному центрі Західного регіону, 

м. Львів, із гострим задньодіафрагмальним інфарк-

том міокарда, коли на ЕКГ упродовж першої доби 

госпіталізації був виявлений підйом сегмента ST на 

5 мм в ІІ, ІІІ, aVF відведеннях, депресія сегменту ST 

в V
2–4

, із розвитком тахісистолічної форми фібриля-

ції передсердь (рис. 2). 

ЕКГ-ознаки задньодіафрагмального інфаркту 

міокарда спонукали нас до зняття правих грудних 

відведень ЕКГ. При знятті правих грудних відведень 

були виявлені патологічний Q і негативний зубець Т 

у V
5R

–V
6R

, що вказує на розвиток інфаркту міокарда 

також і правого шлуночка (рис. 3).

Отже, цим повідомленням ми хочемо привер-

нути увагу до питання ЕКГ-діагностики інфаркту 

міокарда правого шлуночка. У звичайній клінічній 

практиці при ЕКГ-ознаках інфаркту міокарда за-

дньої локалізації потрібно обов’язково знімати ЕКГ 

у додаткових правих грудних відведеннях V
3R

–V
6R

, 

що дозволяє діагностувати інфаркт міокарда пра-

вого шлуночка при виявленні в цих відведеннях 

патологічного зубця Q, підйому сегмента ST і нега-

Рисунок 1. Схема накладання додаткових правих 

грудних відведень
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Рисунок 2. ЕКГ хворого К. у дебюті захворювання
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тивного зубця Т. Діагностування інфаркту міокарда 

правого шлуночка вносить істотну корекцію в так-

тику ведення хворого на інфаркт міокарда.
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Рисунок 3. ЕКГ правих грудних відведень хворого К.
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Резюме. В статье обращается внимание на важность 

диагностики инфаркта миокарда правого желудочка. 

ЭКГ-диагностика инфаркта миокарда правого желудочка 

осуществляется при снятии так называемых дополнитель-

ных правых грудных отведений V
3R

–V
6R

, при этом обнару-

живают патологический Q, подъем сегмента ST, отрица-

тельный зубец Т. Мотивацией к снятию дополнительных 

правых грудных отведений являются как особенности 

клинической картины заболевания, так и главным обра-

зом наличие ЭКГ-признаков заднедиафрагмального или 

заднебазального инфаркта миокарда.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, ЭКГ-диагностика, 

правый желудочек.
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ECG DIAGNOSIS OF RIGHT VENTRICULAR MYOCARDIAL 
INFARCTION

Summary. The article pays attention to the importance of 

diagnostics of right ventricular myocardial infarction. ECG 

diagnosis of right ventricular myocardial infarction is carried 

out in ECG of so-called additional right precordial leads 

V
3R

–V
6R

, in this case pathological Q, ST segment elevation, 

negative T wave were detected. The motivation for ECG of 

additional right precordial leads are both features of clinical 

pattern of the disease and, mainly, the presence of ECG signs 

of posterodiaphragmatic or posterobasal myocardial infarction.

Key words: myocardial infarction, ECG diagnosis, right 

ventricle.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


