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Інфарктміокарда(ІМ)—найважливішамедико-
соціальнапроблемасучасноїкардіологіїузв’язку

зі значною поширеністю та високою смертністю,
котру він спричиняє [4, 14]. Упродовж останніх
десятиліть у країнах Європи спостерігають пози-

тивну тенденцію до зниження показників смерт-
ностівідІМугострийівіддаленийперіодзавдяки
впровадженню первинних інтервенційних методів
лікування,широкомузастосуваннюреперфузійної
терапії,сучасноїантитромботичноїтерапіїтапокра-
щеннювторинноїпрофілактики[9].

ВодночасвУкраїніпоказникисмертностівідІМ
залишаютьсядоситьвисокими:відгострогоІМта
його ускладнень помирає майже 19,5% пацієнтів
працездатноговіку,щоспонукаєдовдосконалення
організаційних заходів невідкладної допомоги та
пошукуновихтерапевтичнихстратегій[1].

Мета роботи—визначитизв'язокміжповнотоювиконаннярекомендаційзлікуваннявпершудобуінфарктуміокардаіз
зубцемQ(Q-ІМ)задньоїстінкилівогошлуночка(ЗСЛш)зпоширеннямнаправийшлуночок(Пш)іклінічнимперебігом
захворювання.

Матеріали і методи. Обстежено 155 хворих з ІМ Пш на тлі Q-ІМ ЗСЛш віком (64,11±2,42) року, серед яких було
103(66,5%)чоловікиі52(33,5%)жінки.Пацієнтівподілилинадвігрупи:1-ша—29(18,7%)осіб,уякихрозвинулисятяжкі
гемодинамічніускладнення(кардіогеннийшок(Кш)таальвеолярнийнабряклегень(IIIкласузаKillip));2-га—126(81,3%)
хворихзістабільноюгемодинамікою.ОцінювалиякістьтерапіївпершудобулікуванняІМ.

Результати та обговорення. Тяжкі гемодинамічні ускладнення частіше виникали в жінок (р=0,0016), асоціювалися
з пізнішими термінами госпіталізації (p<0,05) та невиконанням електрокардіографії саме у правих грудних відведеннях
(RV3—RV4)(р=0,00001)надогоспітальномуетапі.РозвитокКштаальвеолярногонабрякулегеньIIIкласузаKillipухво-
рихзQ-ІМЗСЛшзпоширеннямнаПшпов’язанийізнедостатнімпризначеннямадекватнихнавантажувальнихдозанти-
тромбоцитарнихпрепаратів(р=0,001),антикоагулянтів(р=0,00002)істатинів(р=0,037)надогоспітальномуетапі.Дове-
денозв’язокміжрозвиткомтяжкихгемодинамічнихпорушеньінедостатнімзастосуваннямінфузійнихрозчинівзметою
відновленняпереднавантаженнянаПш(р=0,011)івисокоючастотоюзастосуванняпрепаратівзвластивостямивазодила-
таторів,зокремаінгібіторівангіотензинперетворювальногоферменту/антагоністіврецепторівангіотензинуІІ(р=0,0004),
нітропрепаратів(89,7%;р=0,0005),діуретиків(62,1%;р=0,0012)тасірнокислоїмагнезії(51,7%;р=0,002).

Висновки.УхворихзQ-ІМЗСЛшізпоширеннямнаПшрозвитокжиттєвонебезпечнихгемодинамічнихускладнень,
зокремаКштаальвеолярногонабрякулегеньIIIкласузаKillip,статистичнозначущепов’язанийзнизькимрівнемдіагнос-
тикиІМПштанедотриманнямрекомендаційзлікуваннявпершудобуІМ.

Ключові слова:інфарктміокарда,правийшлуночок,кардіогеннийшок,набряклегень,догоспітальнатерапія.
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Один ізнапрямківвпливунапокращенняпро-
гнозуухворих—вивченняспецифічнихформІМ,
зокремаІМправогошлуночка(Пш),оскількицю
категоріюхворихнезалучаливбільшістьрандомі-
зованихклінічнихдосліджень.

Пшзазнаєураженняу30—50%випадківІМліво-
гошлуночка(Лш)задньоїтау10—13%передньої
локалізації [2, 17]. Ступінь цього ураження може
коливатисявідтранзиторноїдисфункціїдозначного
пошкодження,котреспричиняєгемодинамічніпору-
шення,гіпотензіютакардіогеннийшок(Кш).Ухво-
рихзІМПшсуттєвіпорушеннягемодинамікироз-
виваються у 25—50% випадків, що зумовлено
відносноневисокоюпотребоюПшукисні,розвине-
нимколатеральнимкровотоком,наявністюперфузії
кровіпідчассистолитадіастоли,можливістюдифу-
зіїкиснючерезвениТебезіятабезпосередньозкаме-
рисерця[5,8].Проте,незважаючинанаявністьтак
званихприроднихмеханізмівзахистуПшвідкри-
тичної ішемії,відновленняйогоміокардапісляста-
нів оглушення й гібернації часто вкрай повільне
йасоціюєтьсязвисокимризикомрозвиткуфаталь-
нихускладненьугострийперіодіпогіршеннямвід-
даленого прогнозу [13 15]. Гемодинамічні розлади
приІМПшнасампередзумовленіоб’ємомкрові,що
потрапляє у Пш, тому в разі виявлення його ура-
ження слід уникати медикаментозних препаратів,
котрізнижуютьпереднавантаження[6,12].

Своєчасна діагностика ураження Пш та пра-
вильна лікувальна тактика на догоспітальному та
ранньомугоспітальномуетапахгострогоІМмають
сприяти швидкому відновленню функції Пш та
запобіганню життєво небезпечним ускладненням.
Водночас саме ятрогенні чинники можуть погір-
шувати функцію Пш у гострий період і сприяти
розвиткутяжкихпорушеньгемодинаміки.

Мета роботи—визначитизв'язокміжповнотою
виконаннярекомендаційзлікуваннявпершудобу
інфарктуміокардаіззубцемQзадньоїстінкиліво-
го шлуночка з поширенням на правий шлуночок
іклінічнимперебігомзахворювання.

Матеріали і методи

Заданимимедичноїдокументаціїпроаналізува-
литерапіюнадогоспітальномутаранньомугоспі-
тальному етапі у 155 хворих з гострим Q-ІМ
задньоїстінкиЛшіззалученнямПшвікомвід34
до 83 років (у середньому (64,11±2,42) року),
103 (66,5%) чоловіки і 52 (33,5%) жінки, котрі
перебували на лікуванні в кардіологічному відді-
ленні Сумської міської клінічної лікарні №1
згрудня2010р.дочервня2014р.

ДіагнозІМЛш,йоголокалізаціютаураження
Пшвстановлювализаданимиклінічногойлабо-
раторно-інструментального обстеження відповід-
но до рекомендацій Європейського товариства
кардіологів(2012)[16].

У29(18,7%)пацієнтівдіагностувалиКшуна-
слідок бівентрикулярної серцевої недостатності
(СН) або гостру лівошлуночкову недостатність
(ГЛшН)IIIкласузакласифікацієюKillip1969р.
(1-ша група). У 2-гу групу ввійшли 126 (81,3%)
хворихзістабільноюгемодинамікоюабозГЛшН
IIкласузаKillip.

Статистичну обробку результатів здійснювали
за допомогою прикладних програм Statistica 10.0
(StatSoftInc.,СшА),MicrosoftOfficeExcelзвико-
ристанням непараметричного критерію Манна—
Уїтні.КількісніданіпредставленіувиглядіM±σ,
деM—середнєзначення,σ—середньоквадратич-
не(стандартне)відхилення.Категорійніпоказни-
ки наведені як кількість випадків та частка (%).
Статистичнузначущістьрезультатівоцінювализа
t-критеріємСтьюдентадлязалежнихінезалежних
сукупностей.Дляпорівнянняякісниххарактерис-
тик використовували критерій χ2 Пірсона (при
малійвибірцізпоправкоюЙейтса).Длявсіхвидів
аналізувідмінностівважалистатистичнозначущи-
миприр<0,05.

Результати та обговорення

Пацієнтиобохгрупзіставніміжсобоюзавіком
(p=0,54),тривалістюпопередньогоанамнезуіше-
мічної хвороби серця (ІХС) (p=0,12), кількістю
ІМ(р=0,38)тагострихпорушеньмозковогокро-
вообігу в анамнезі (р=0,21), наявністю супутніх
артеріальноїгіпертензії(р=0,19)тацукровогодіа-
бету 2 типу (р=0,36), атеросклерозу периферич-
нихсудин(р=0,33),кількістюкурців(р=0,97)або
осіб, котрі зловживають алкоголем (р=0,21;
табл.1).

Симптоми гострої СН частіше діагностували
вжінок(р=0,0016),подібнодоіншихдосліджень,
котрі свідчать про більшу частоту Кш, набряку
легень та порушень ритму в гострий період ІМ
восібжіночоїстатіпорівнянозчоловіками[11].

Тільки3(10,3%)пацієнтів1-їгрупигоспіталізу-
валивпродовжперших6годвідпочаткугострого
коронарногосиндромупорівняноз84(66,7%)2-ї
(р=0,00001).Уперші12годзахворюваннядостав-
ленодостаціонару31,0і7,9%(р=0,0006),ачерез
24год—55,2і15,9%(р=0,00001)хворих1-ї і2-ї
групвідповідно(див.табл.1).

За сучасними рекомендаціями, ЕКГ у правих
груднихвідведеннях(RV3—RV4)слідреєструва-
ти у всіх хворих з ознаками ураження задньої
стінки Лш [16]. Найбільш визнаний діагностич-
нийкритерійзаданимиЕКГ,асамеелеваціясег-
ментаST≥1ммуправомупрекардіальномувід-
веденні V4R, дає змогу верифікувати ІМ Пш
ухворихзІМЛшзадньоїлокалізаціїзпрогнос-
тичною точністю вище 90% [19]. За даними
M. Zehender та співавт., елевація сегмента ST
у відведенні V4R слугує сильним незалежним
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предикторомгоспітальноїсмертностійсерйозних
ускладнень,зокремаКш,фібриляціїшлуночківта
повноїатріовентрикулярноїблокади[18].

Водночас на догоспітальному етапі цієї вимоги
булодотриманоу5(17,2%)випадкахупацієнтів
1-їгрупиіу78(61,9%)—2-ї(р=0,00001).Несвоє-
часне встановлення ураження Пш при ІМ Лш
задньоїлокалізаціїзадопомогоютакогодоступно-
гометода,якЕКГ,моглостатиоднимізчинників,
котрі не дозволили застосувати правильну ліку-
вальну тактику та уникнути розвитку життєво
небезпечнихгемодинамічнихускладнень.

У зв’язку з неможливістю виконання інтервен-
ційних втручань у гострий період ІМ у нашому
лікувальному закладі пацієнтам проводили тром-
болітичну терапію (ТЛТ), частота застосування
котрої на догоспітальному і госпітальному етапі
в пацієнтів обох груп була зіставною (табл. 2).
Отже, у нашому дослідженні реперфузійне ліку-
ванняневпливалонарозвитоктяжкихгемодина-
мічнихпорушеньухворихзгостримQ-ІМзадньої
стінкиЛшіззалученнямПш.

Отриманіданіузгоджуютьсязданимилітерату-
ри,котрінепоказалисуттєвоговпливумеханічної
або ж фармакологічної реперфузії на зниження
смертностіприІМПш,імовірнотому,щоПш—
ценасампередоб’єм-залежнакамера,ійогоішеміч-
надисфункціязумовленапоєднаннямцілоїнизки
патогеннихчинників,середякихкоронарнийдефі-
цитменшзначущий,ніжуразіІМЛш[3,10].

Упацієнтів1-їгрупи,попритяжкірозладигемо-
динаміки, з меншою частотою застосовували реко-

мендованінавантажувальнідозиацетилсаліцилової
кислоти(АСК)іклопідогрелю(р=0,001);антикоа-
гулянти на догоспітальному етапі (р=0,00002) та
фондапаринукс (р=0,0026). У першу добу ІМ їм
зменшоючастотою,ніжхворимзістабільноюгемо-
динамікою, призначали статини (у 24,1 і 45,2%
випадківвідповідно;р=0,037)(див.табл.2).

Попри протипоказання до застосування
β-адреноблокаторівуразіГЛшНтарекомендацію
щодо обережного використання цієї групи препа-
ратівухворихзQ-ІМЗСЛшузв’язкузможливіс-
тю розвитку транзиторних порушень провідності
[16], на догоспітальному етапіβ-адреноблокатори
усежтакибулипризначені2(6,9%)пацієнтам1-ї
і14(11,1%)2-їгрупи(р=0,44)(див.табл.2).

ХворихзгостроюСНчастішелікувалиінгібіто-
рами ангіотензинперетворювального ферменту/
антагоністамирецепторівангіотензинуІІ(р=0,0004),
нітратами (89,7%; р=0,0005) та діуретичними
засобами(62,1%;р=0,0012).Потребаупризначен-
ні морфіну гідрохлориду була зіставною в обох
групах(р=0,52)(див.табл.2).

Тяжкірозладигемодинаміки,спричиненіQ-ІМ
ЗСЛшіззалученнямПш,зумовилибільшучас-
тоту використання засобів інотропної підтримки
(дофамін,добутамін)ухворих1-їгрупипорівняно
зпацієнтами2-ї—у72,4і3,2%випадкахвідповід-
но(р=0,00001)(див.табл.2).

Концепціяоб’ємногонавантаженнявлікуванні
гострогоІМПшзметоюуникненнятяжкоїгіпо-
тензіїташокувпершебуладоведенаприкатетери-
заціїлегеневоїартеріїбільшніж30роківтому[10].

Т а б л и ц я  1
Клінічна та демографічна характеристика хворих з гострим Q-ІМ ЗСЛШ із залученням ПШ залежно від наявності 
порушень гемодинаміки

Показник 1-ша група (n = 29) 2-га група (n = 126) χ2 р

Жінки 17(58,6%) 35(27,8%) 10,1 0,0016

Чоловіки 12(41,4%) 91(72,2%) 10,1 0,0016

Вік,роки 63,7±2,6 65,8±3,1 — 0,54

Куріння 13(44,8%) 56(44,4%) 0,001 0,97

Вживанняалкоголю 9(31,0%) 55(43,7%) 1,55 0,21

ТривалістьанамнезуІХС,роки 3,3±2,8 5,6±2,6 — 0,12

Цукровийдіабет 7(24,1%) 34(26,9%) 0,84 0,36

Артеріальнагіпертензія 22(75,9%) 109(86,5%) 1,74 0,19

ІМванамнезі 6(20,7%) 18(14,3%) 0,74 0,38

Гострепорушеннямозковогокровообігуванамнезі 2(6,9%) 20(15,9%) 1,56 0,21

Периферичнийатеросклерозсудиннижніхкінцівок 6(20,7%) 17(13,5%) 0,97 0,33

Часвідпочаткугострого
коронарногосиндрому
догоспіталізації

<6год 3(10,3%) 84(66,7%) 26,7 0,0000

6—12год 9(31,0%) 10(7,9%) 11,7 0,0006

12—24год 16(55,2%) 20(15,9%) 18,9 0,0000

>24год 1(3,4%) 12(9,5%) 1,13 0,29

РеєстраціяЕКГ(RV3—RV4)надогоспітальномуетапі 5(17,2%) 78(61,9%) 18,9 0,00001

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківічастка,кількісні—увиглядіM±σ.
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СучаснірекомендаціїщодолікуваннягострогоІМ
зураженнямПшпередбачаютьвнутрішньовенну
інфузію достатнього об’єму розчинів під контро-
лем центрального венозного тиску, що сприяє
покращеннюнаповненняЛштазбільшеннюсер-
цевоговикиду[5,16].Підчаслікуванняпацієнтів
2-їгрупицієївимогидотримувалисяв72(57,1%),
а1-ї—у9(31,0%)випадках(р=0,011).

У разі поєднаної вираженої дисфункції Лш та
Пш інотропні препарати стимулюють скоротли-
вістьЛшіПш,сприяютьвигинаннюміжшлуноч-
ковоїперегородкивпорожнинуПш,чимнормалі-
зують геометрію скорочень Лш та покращують
систолічнуфункцію[5,6].

Наявністьгіпотензіївобстежениххворихзумо-
вила використання інотропних засобів, проте
вцьомувипадкуможнаприпустити,щозавідсут-
ності об’ємної підтримки їхнє призначення спри-
чиняло подальше зменшення переднавантаження
наПшіпровокувалоефектикоронарногообкра-
дання.Адодатковепризначеннянітратівтаінших
вазодилататорів поглиблювало порушення гемо-
динаміки й підвищувало ризик смерті, що узго-
джуєтьсязвисновкамипопередніхдосліджень[5].

СмертністьвідІМПшугострийперіодзалиша-
єтьсядоситьвисокою,навітьпоприширокевпро-
вадження механічної реперфузії, що, за даними
наукової літератури, пов’язано з частотою розви-
тку Кш [7]. У цьому зв’язку лікувальні заходи,

спрямовані на своєчасну діагностику ІМ Пш за
допомогою доступного методу ЕКГ, запобігання
тяжкійгіпотензії,зокремаіятрогенногохарактеру,
з необґрунтованим використанням системних
вазодилататорів, могли б сприяти зменшенню
ризику тяжких порушень гемодинаміки, покра-
щеннювиживанняхворихзпоєднанимураженням
правоготалівогошлуночківприІМ,щойдемон-
струютьрезультатинашогодослідження[7,10].

Висновки

У хворих з інфарктом міокарда із зубцем
Q задньої стінки лівого шлуночка із залученням
правого шлуночка розвиток кардіогенного шоку
й набряку легень часто асоціюється з його нена-
лежноюдіагностикоюзаданимиелектрокардіогра-
фії, пізніми термінами госпіталізації та недотри-
манням сучасних рекомендацій щодо ведення
такихпацієнтівнадогоспітальномуігоспітально-
муетапахлікування.

Реєстрація електрокардіограми у правих груд-
них відведеннях при первинному контакті із хво-
римуразі інфарктуміокарда із зубцемQзадньої
стінки лівого шлуночка дасть змогу вчасно діа-
гностувати ураження правого шлуночка, а отже,
уникнутибезпідставноговикористанняпрепаратів
із вазодилатаційними властивостями та обрати
правильнутактикулікуваннятакихпацієнтів.

Т а б л и ц я  2
Медикаментозна терапія на догоспітальному та ранньому госпітальному етапі у хворих з Q-ІМ ЗСЛШ із залученням 
ПШ залежно від наявності порушень гемодинаміки

Показник 1-ша група (n = 29) 2-га група (n = 126) χ2 р

ТЛТ 10(34,4%) 58(46,0%) 1,28 0,26

ТЛТ,догоспітальнийетап 2(6,9%) 12(9,5%) 0,198 0,56

ТЛТ,госпітальнийетап 8(27,6%) 46(36,5%) 0,83 0,36

Морфінугідрохлорид 24(82,8%) 110(87,3%) 0,42 0,52

Нітрати 26(89,7%) 69(54,7%) 12,1 0,0005

НавантажувальнадозаАСКіклопідогрелю 18(62,1%) 108(85,7%) 10,1 0,001

Антикоагулянти 20(68,9%) 119(94,4%) 16,5 0,00002

Фондапаринукс 15(51,7%) 98(77,7%) 9,1 0,0026

Еноксапарин 4(13,8%) 21(16,7%) 0,14 0,7

Статини 7(24,1%) 57(45,2%) 4,33 0,037

Інгібіториангіотензинперетворювальногоферменту/
антагоністирецепторівангіотензинуІІ

14(48,3%) 28(22,2%) 12,6 0,0004

Бета-адреноблокатори 2(6,9%) 14(11,1%) 0,59 0,44

Діуретики 18(62,1%) 38(30,2%) 10,4 0,0012

Об’ємненавантаження 9(31%) 72(57,1%) 6,4 0,011

Інотропнізасоби 21(72,4%) 4(3,2%) 80,4 0,00001

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, обробка матеріалу — В. Ц., Т. Л.;  
збір матеріалу, статистичне опрацювання даних, написання тексту — Т. Л.; редагування тексту — В. Ц.
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Влияние	выполнения	рекомендаций	по	лечению		
в	первые	сутки	инфаркта	миокарда	с	зубцом	Q		

задней	стенки	левого	желудочка	с	вовлечением	правого	желудочка		
на	клиническое	течение	заболевания

В. И. Целуйко 1, Т. А. Лозовая 2

1Харьковскаямедицинскаяакадемияпоследипломногообразования
2Сумскаягородскаяклиническаябольница№1

Цель работы—определитьсвязьмеждуполнотойвыполнениярекомендацийполечениювпервыесуткиинфарктамио-
кардасзубцомQ(Q-ИМ)заднейстенкилевогожелудочка(ЗСЛЖ)сраспространениемнаправыйжелудочек(ПЖ)на
клиническоетечениезаболевания.

Материалы и методы. Обследованы 155 больных с ИМ ПЖ на фоне Q-ИМ ЗСЛш в возрасте (64,11±2,42) года,
103(66,5%)мужчиныи52(33,5%)женщины.Пациентыразделенынадвегруппы:1-я—29(18,7%)человек,укоторыхраз-
вилисьтяжелыегемодинамическиеосложнения(кардиогенныйшок(Кш)иальвеолярныйотеклегких(IIIклассапоKillip));
2-я—126(81,3%)больныхсостабильнойгемодинамикой.ОцениваликачествотерапиивпервыесуткилеченияИМ.

Результаты и обсуждение.Тяжелыегемодинамическиеосложнениячащевозникалиуженщин(р=0,0016),ассоции-
ровалисьсболеепозднимисрокамигоспитализации(p<0,05)иневыполнениемэлектрокардиографииименновправых
грудныхотведениях(RV3—RV4)(р=0,00001)надогоспитальномэтапе.РазвитиеКшиальвеолярногоотекалегкихIII
классапоKillipубольныхсQ-ИМЗСЛшсраспространениемнаПЖбылосвязаноснедостаточнымназначениемадек-
ватныхнагрузочныхдозантитромбоцитарныхпрепаратов(р=0,001),антикоагулянтов(р=0,00002)истатинов(р=0,037)
надогоспитальномэтапе.Доказанасвязьразвитиятяжелыхгемодинамическихнарушенийснедостаточнымприменени-
еминфузионныхрастворовсцельювосстановленияпреднагрузкинаПЖ(р=0,011)ивысокойчастотойиспользования
препаратовсвазодилатирующимисвойствами,вчастностиингибиторовангиотензинпревращающегофермента/антаго-
нистов рецепторов ангиотензина II (р=0,0004), нитропрепаратов (89,7%; р=0,0005), диуретиков (62,1%; р=0,0012)
исернокислоймагнезии(51,7%;р=0,002).

Выводы.УбольныхсQ-ИМЗСЛшсраспространениемнаПЖразвитиежизненноопасныхгемодинамическихослож-
нений,вчастностиКшиальвеолярногоотекалегкихIIIклассапоKillip,статистическизначимосвязаноснизкимуровнем
диагностикиИМПЖинесоблюдениемтребованийрекомендацийполечениювпервыесуткиИМ.

Ключевые слова:инфарктмиокарда,правыйжелудочек,кардиогенныйшок,отеклегких,догоспитальнаятерапия.
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The	influence	of	the	treatment	recommendations	completeness		
on	the	first	day	of	myocardial	infarction	with	the	Q	wave		
of	the	left	ventricle	with	expansion	to	the	right	ventricle		

on	the	clinical	course	of	the	disease
V. Y. Tseluyko 1, T. A. Lozova 2

1KharkivMedicalAcademyofPostgraduateEducation
2CityClinicalHospitalN1,Sumy

The aim — todeterminethecorrelationbetweentheimplementationcompletenessoftherecommendationsfortreatmentonthe
firstdayoftheQ-IMoftheleftventricle(LV)posteriorwall(PW)withexpansiontotherightventricle(RV)ontheclinicalcourse
ofthedisease.

Materials and methods.155patientswithQ-MIofthePWLVwithexpansiontotheRVaged64.11±2.42years,103(66.5%)
menand52(33.5%)womenwereexamined.Patientsweredividedintotwogroups:the1stgroup—29(18.7%)patients,whodem-
onstratedseverehemodynamiccomplications(cardiogenicshock(CS)andKillipIII);the2ndgroup—126(81.3%)patientswith
astablehemodynamics.Thequalityoftherapywasevaluatedinthefirst24hoursofMItreatment.

Results and discussion.Severehemodynamiccomplicationsweremorecommoninwomen(p=0.0016)andwereassociated
withlaterhospitalization(p<0.05),andwithalowfrequencyoftheECGRV3—RV4(p=0.00001)recordingattheprehospital
stage.ThedevelopmentofCSandKillipIIIinpatientswithQ-IMofthePWLVwithexpansiontotheRVwasassociatedwithlow
frequencyofadequatedosesofantiplateletdrugsprescription(p=0.001),anticoagulants(p=0.00002)andstatins(p=0.037)inthe
prehospitalstage.Thecorrelationbetweenthedevelopmentofseverehemodynamicdisordersandtheinsufficientuseofinfusion
solutionsforthepurposeofpreloadrestorationontheRV(p=0.011)andthehighfrequencyofdrugswithvasodilatorproperties
application,inparticular,ACE/ARA(p=0.0004),nitrates(897%,p=0.0005),diuretics(62.1%,p=0.0012)andMgSO4(51.7%,
p=0.002)wasestablished.

Conclusions.InpatientswithQ-IMPWLVwithexpansiontotheRV,thedevelopmentoflife-threateninghemodynamiccom-
plications,inparticular,CSandKillipIII,issignificantlyassociatedwithalowlevelofdiagnosisoftheRVMIandnon-compliance
withtherequirementsoftreatmentrecommendationsonthefirstdayofMI.

Key words:myocardialinfarction,rightventricle,cardiogenicshock,pulmonaryedema,prehospitaltherapy.
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