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Особенности поражения коронарных артерий при 
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Цель. Изучить анатомические и функциональных особенностей 
коронарного кровотока при инфаркте миокарда (ИМ) нижней стен-
ки левого желудочка (ЛЖ) и вовлечением правого желудочка (ПЖ).
Материал и методы. Обследованы 120 больных с ИМ нижней 
стенки ЛЖ и вовлечением ПЖ. Больные разделены на 2 группы (гр.): 
1 – (n=62) без вовлечения в зону ИМ ПЖ (гр. ИМЛЖ) и 2 – (n=58) 
с вовлечением ПЖ (гр. ИМПЖ).
Результаты. Поражение одной коронарной артерии (КА) обнару-
жено у 65,0% больных, причем у 76 (97,4%) больных – правой КА 
(ПКА) и только у 2 (2,6%) больных – огибающей КА (ОКА). Поражение 
двух КА установлено у 26,7% больных, ≥3 КА у 8,3%. Поражение 
одной КА в >1,3 раза чаще (р<0,05) регистрировалось в гр. ИМПЖ, 
а ≥3 КА в >8 раз (р<0,05) – в гр. ИМЛЖ. Правый тип коронарного 
кровообращения определен у 76,7% пациентов, кодоминантный 
тип у 15,0%, левый тип у 8,3% больных, причем все принадлежали 
к гр. ИМЛЖ. В 85% случаев ИМ-зависимой артерией (ИЗА) явля-
лась ПКА, в 15% – ОКА. Если в гр. ИМЛЖ ПКА почти в три раза чаще 

была ИЗА, чем ОКА, то в гр. ИМПЖ – в 18 раз (p<0,001 и p<0,001 
соответственно). В гр. ИМЛЖ у всех 47 больных окклюзия ПКА, 
отвечающей за развитие острого ИМ, была дистальнoй, а у всех 55 
больных гр. ИМПЖ – проксимальнoй.
Заключение. Более чем в 2/3 случаев ИМ нижней стенки ЛЖ с эле-
вацией сегмента ST развивается у больных с правым доминантным 
типом коронарного кровообращения. ИМ ПЖ, как правило, также 
развивается при правом доминантном типе при поражении ПКА 
в подавляющем большинстве случаев, ИМ нижней стенки ЛЖ, 
сопровождающийся ИМ ПЖ, развивается при поражении прокси-
мальной ПКА.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, коронарное кровообраще-
ние, правый желудочек.
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Aim. To study anatomical and functional features of coronary blood flow 
in myocardial infarction (MI) of left ventricular (LV) inferior wall with the 
involvement of right ventriculum (RV).
Material and methods. The study included 120 patients who suffered 
MI of LV inferior wall with (Group 2 – LVMI; n=58) or without (Group 1 – 
RVMI; n=62) RV involvement.
Results. One coronary artery (CA) was affected in 65,0% of the 
participants. Right CA (RCA) pathology was registered in 97,4% (n=76), 
while circumflex CA (CxCA) pathology was observed only in 2,6% (n=2). 
Involvement of two and three or more CA was observed in 26,7% and 8,3% 
of the patients, respectively. Single CA pathology was at least 1,3 times 
more common in the RVMI group (p<0,05), while three or more CA were 
affected at least 8 times more often in the LVMI group (p<0,05). The right 
dominant, co-dominant, and left dominant types of coronary flow were 
registered in 76,7%, 15,0%, and 8,3% of the patients, respectively, all of 

whom were from the LVMI group. In 85% and 15% of the cases, the 
infarct-related artery (IRA) was RCA and CxCA, respectively. Among LVMI 
patients, RCA was the IRA almost three times more often than CxCA; 
among RVMI patients, this difference was 18-fold (p<0,001 for both 
comparisons). All LVMI patients (n=47) had distal occlusion of RCA, while 
all RVMI patients (n=55) had its proximal occlusion.
Conclusion. Over two-thirds of the cases оf ST elevation MI of LV 
inferior wall with RV involvement occur in patients with the right dominant 
type of coronary blood flow. RVMI typically occurs in patients with right 
dominant type of coronary blood flow and PCA pathology. MI of LV 
inferior wall with RV involvement is characterised by proximal RCA 
occlusion.
Key words: myocardial infarction, coronary blood flow, right ventriculum.
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По данным литературы в 30% – 50% инфаркта 
миокарда (ИМ) нижней стенки левого желудочка (ЛЖ) 
с элевацией сегмента ST (ИМ ↑ST) в зону ИМ вовлека-
ется правый желудочек (ПЖ), что приводит к ухудше-
нию раннего прогноза заболевания [1–3].

ПЖ кровоснабжается преимущественно правой 
коронарной артерией (ПКА) и ее ветвями [4]. Как пра-
вило, чем проксимальнее расположена окклюзия этого 
сосуда, тем больше площадь вовлечения ПЖ в очаг 
поражения и тем больше ухудшаются показатели 
выживаемости [5].

Был сопоставлен характер изменений в левых 
грудных отведениях электрокардиограммы (ЭКГ) 
при ИМ ↑ST нижней стенки ЛЖ и уровнем окклю-
зии ПКА при коронароангиографии (КАГ), пред-
ложено разделить поражения ПКА, ответственной 
за развитие ИМ, на два морфологических типа [6]. 
Первый морфологический тип соответствует 
окклюзии проксимальной части ПКА до отхожде-
ния ее правожелудочковой ветви. При этом типе 
ЭКГ характеризуется отсутствием депрессии сег-
мента ST в отведениях V1–V3 или, что встречается 
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редко, ↑ST в тех же отведениях. При втором мор-
фологическом типе окклюзия регистрируется 
в дистальном отделе ПКА (после отхождения пра-
вожелудочковых ветвей) и отмечается депрессия 
сегмента ST в отведениях V1–V3.

В то же время, с патологоанатомической точки 
зрения, некоторое предопределяющее значение имеет 
доминирующий тип коронарного кровообращения 
ПЖ [7,8].

Целью данного исследования являлось изучение 
анатомических и функциональных особенностей коро-
нарного кровотока при ИМ ↑ST нижней стенки ЛЖ  
и вовлечением ПЖ.

Материал и методы
В исследование были включены 120 больных 

(средний возраст 58 лет, мужчины – 84,2%), поступив-
ших в отделение неотложной кардиологии МЦ 
“Эребуни’’в первые 12 ч после начала характерных 
клинических симптомов ИМ ↑ST нижней стенки ЛЖ, 
которым была произведена КАГ для возможного осу-
ществления первичной ангиопластики.

КАГ проводилась по общепринятому методу, 
согласно стандартам Американского Колледжа Карди-
ологов и Американской Ассоциации Сердца [9].

В зависимости от вовлечения ПЖ все больные 
были разделены на 2 группы (гр.): 1 гр. (n=62) – без 
вовлечения в зону ИМ ПЖ (гр. ИМЛЖ) и 2 гр. (n=58) – 
с вовлечением в зону ИМ ПЖ (гр. ИМПЖ). Основные 
характеристики исследуемых гр. больных представле-
ны в таблице 1. Статистически достоверной разницы 
по частоте сопутствующих заболеваний, возрастных 
показателей и половой принадлежности между обеими 
гр. не установлено.

“Значимым поражением сосуда” считался стеноз 
или тромбоз >50% просвета основных коронарных 
артерий (КА).

Сбор количественных данных, их статистический 
и математический анализы проводились по програм-
мам SPSS 17.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Учтены 
и приведены в соответствие все пропущенные данные. 
При проведении статистического анализа, пределом 
допустимого отклонения или ошибки был принят 
показатель p<0,05. Вероятность достоверности оценена 
как верхний предел статистической достоверности. 
Межгрупповое сравнение проводилось по методу 
Χ 2-тестирования.

Результаты
Число пораженных КА
По числу пораженных КА все 120 больных были 

разделены на 3 подгруппы.
Поражение одной КА обнаружено у 78 (65,0%) боль-

ных. Из них 35 (44,9%) пациентов принадлежали к гр. 
ИМЛЖ, а остальные 43 (55,1%) пациента – к гр. 
ИМПЖ. У 76 (97,4%) больных ИМ был обусловлен 
окклюзией ПКА и только у 2 (2,6%) больных – пораже-
нием огибающей КА (ОКА).

Поражение двух КА обнаружено у 32 (26,7%) боль-
ных, в т. ч. – у 18 (56,3%) из гр. ИМЛЖ и у 14 (43,7%) 
из гр. ИМПЖ.

Поражение ≥3 КА зарегистрировано у 10 (8,3%) 
больных, из которых 9 (90,0%) больных принадлежали 
к гр. ИМЛЖ и 1 (10,0%) больной – к гр. ИМПЖ.

Статистический анализ количественного распре-
деления числа пораженых КА между исследуемыми гр. 
больных представлен в таблице 2.

Данные свидетельствуют, что как у всех обследо-
ванных 120 больных, прошедших КАГ, так и у больных 
отдельных гр. ИМЛЖ и ИМПЖ, превалирует односо-
судистое поражение: 65,0%, 56,5% и 74,1%, соответ-
ственно.

В то же время, при поражении 2 КА статистически 
достоверной разницы между двумя сравниваемыми гр. 
не обнаружено. Поражение 1 КА в >1,3 раза (р<0,05) 
чаще зарегистрировано в гр. ИМПЖ, а ≥3 КА в >8 раз 
(р<0,05) – в гр. ИМЛЖ.

Тип коронарного кровообращения
Данные статистичекого анализа распределения 

больных по типу коронарного кровообращения 
по исследуемым группам представлены в таблице 3.

Правый тип коронарного кровообращения определен 
у 92 (76,7%) пациентов, из которых 44 (47,8%) больных 
относились к гр. ИМЛЖ, а остальные 48 (52,62%) боль-
ных – к гр. ИМПЖ.

Кодоминантный тип коронарного кровообращения 
установлен у 18 (15,0%) пациентов, из которых 8 (44,4%) 
больных были из гр. ИМЛЖ, 10 (55,6%) – из гр. ИМПЖ.

Левый тип коронарного кровообращения был обна-
ружен у 10 (8,3%) больных, причем все относились к гр. 
ИМЛЖ.

Как в 1, так и во 2 гр. доминировал правый тип 
коронарного кровообращения – 71,0% и 82,8%, соот-
ветственно. Кроме левого типа коронарного крово-
обращения, статистически достоверная разница 
по частоте распространения остальных 2 типов коро-
нарного кровообращения между двумя сравниваемыми 
гр. отсутствовала. Причем среди больных гр. ИМПЖ 
левый тип коронарного кровообращения вообще 
отсутствовал.

Инфаркт-зависимая артерия
Результаты статистического анализа частоты пора-

жения ПКА и ОКА, ответственных за развитие ИМ, 
в гр. больных представлены в таблице 4.

Проанализированы результаты по инфаркт-зави-
симой КА (ИЗА). В этом фрагменте исследования рас-
сматривали 2 КА, ответственные за развитие ИМ: ПКА 
и ОКА.

Окклюзия ПКА обнаружена у 102 (85,0%) боль-
ных, причем 47 из них были из гр. ИМЛЖ, а остальные 
55 (53,9%) – из гр. ИМПЖ.

Окклюзия ОКА обнаружена у 18 (15,0%) больных 
из 120, из которых 15 (83,3%) больных принадлежали 
к гр. ИМЛЖ, а остальные 3 (16,7%) – к гр. ИМПЖ.

Вышеуказанные данные свидетельствуют, что 
развитие ИМ ↑ST нижней стенки ЛЖ   как в 1, так 



Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2013; 12(4)34

Острый коронарный синдром и инфаркт миокарда

и во 2 гр. в основном обусловлено поражением 
ПКА: 75,8% и 94,8% соответственно.

Причем, если в гр. ИМЛЖ ПКА в ~ 3 раза чаще 
была ИЗА, чем ОКА, то в гр. ИМПЖ это соотношение 
выросло до 18 раз – χ2=33,03 (p<0,001; и χ2=93,34, 
(p<0,001) соответственно.

В то же время, если ПКА в гр. ИМПЖ в >1,2 раза 
чаще была ИЗА, чем в гр. ИМЛЖ, то ОКА как ИЗА 
в 4,6 раза чаще регистрировалась в гр. ИМЛЖ по срав-
нению с гр. ИМПЖ (в обоих случаях p<0,01). Учитывая 
имеющиеся в литературе некоторые данные [6, 10, 11] 
и личный опыт, все виды поражения ПКА были разде-
лены на 2 гр.: проксимальный – когда поражен прокси-
мальный отдел ПКА до отхождения ее ПЖ ветви 
(1 морфологический тип), и дистальный – когда пора-
жены ветви ПКА, расположенные после отхождения 
ПЖ ветви (2 морфологический тип).

Интересен факт, что в гр. ИМЛЖ у всех 47 больных 
окклюзия ПКА, отвечающей за развитие острого ИМ, 
относилась ко 2 морфологическому типу, а у всех 55 
больных гр. ИМПЖ – к 1 морфологическому типу.

Обсуждение
Более чем в 2/3 случаев ИМ ↑ST нижней 

стенки ЛЖ   развивается у больных с правым 
доминантным типом коронарного кровообраще-
ния. Реже это случается при кодоминантном типе 
и еще реже при левом типе. ИМ ПЖ, как правило, 
развивается при правом доминантном типе коро-
нарного кровообращения. В <1/5 случаев ПЖ 
вовлекается при кодоминантном типе. При левом 
типе коронарного кровообращения ИМ ПЖ пра-
ктически не развивается.

Изолированный ИМ нижней стенки ЛЖ без 
вовлечения ПЖ в >2/3 случаев развивается при пра-
вом доминантном типах коронарного кровообраще-
ния, и значительно реже – при левом и кодоминан-
тном типах коронарного кровообращения.

В подавляющем большинстве случаев ИМ 
нижней стенки ЛЖ, сопровождающийся ИМ ПЖ, 
развивается при поражении одной КА – ПКА, при-
чем 1 морфологического или проксимального типа 
поражения. В небольшом количестве случаев причи-
ной вовлечения в зону ИМ ПЖ бывает окклюзия или 
стеноз ОКА. При изолированном ИМ нижней стен-
ки ЛЖ значительно возрастает роль поражения ОКА, 
и такие случаи составляют четверть всех случаев.

Случаи стеноза или окклюзии ПКА чаще встре-
чались у больных ИМ ПЖ, а случаи поражения 
ОКА – в гр. больных без ИМПЖ.

Полученные данные дают важные сведения 
об анатомических особенностях поражения КА при 
ИМ ↑ST нижней стенки ЛЖ и развитием ИМ ПЖ. 
Полученные результаты созвучны с данными 
и выводами других исследований и относительно 
особенностей окклюзии КА при ИМ ПЖ.

При исследовании 135 больных ИМ нижней 
стенки ЛЖ, у 155 (~ 85,2%) пациентов обнаружили 
окклюзию ПКА, из которых у 49 (~ 36,3%) больных 
была окклюзирована проксимальная часть ПКА, 
а у 15 (~ 11,1%) больных – ОКА [12].

В другом исследовании попытались устано-
вить связь между местом локализации окклюзии 
КА, развитием ИМ ПЖ и выраженностью гемоди-
намических отклонений [13]. Путем исследования 
небольшой гр. больных (n=21) с ИМ ↑ST нижней 
стенки ЛЖ, установили, что из 16 больных 
с ИМПЖ у 15 (93,8%) ИМ развился вследствие 
окклюзии проксимальной или средней части ПКА, 
а в остальном, единственном случае (6,3%), причи-
ной ИМ была закупорка дистальной части ОКА. 
Как в представленных исследованиях, так 
и в настоящем, в развитии ИМ ПЖ главное значе-
ние придается окклюзии ПКА, а поражению 
ОКА – значительно меньшее. Сделаны выводы, 
что при нижнем ИМ окклюзия проксимальной или 

Таблица 1
Основные характеристики 1 (ИМЛЖ) и 2 (ИМПЖ) гр. больных

Характеристики Все больные
(n=120)

гр. ИМЛЖ
(n=62)

гр. ИМПЖ
(n=58)

Число больных, n (%) 120 (100) 62 (51,7) 58 (48,3)

Возраст, среднее (SD) 57,4 (6,10) 58,1 (58) 57,0 (6,3)

Мужчины, n (%) 101 (84,2) 51 (82,2) 50 (86,2)

Артериальная гипертензия, n (%) 39 (32,5) 19 (30,6) 20 (34,5)

Сахарный диабет, n (%) 22 (18,3) 11 (17,7) 11 (19,0)

Хронические обструктивные заболевания легких, n (%) 41 (34,2) 22 (35,5) 19 (32,8)

Таблица 2
Распределение больных по числу пораженных КА

Число пораженных 
КА

Все больные (n=120) гр. ИМЛЖ (n=62) гр. ИМПЖ (n=58) χ2 p-значение

n % (SD) n % (SD) n % (SD)

Одна 78 65,0 (5,2) 35 56,5 (3,9) 43 74,1 (3,3) 4,12 0,0424

Две 32 26,7 (4,8) 18 29,0 (3,6) 14 24,1 (3,3) 0,37 0,5446 (нд)

Три и более 10 8,3 (3,0) 9 14,5 (2,8) 1 1,7 (1,0) 6,42 0,0113
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средней части ПКА ассоциируется с вовлечением 
в зону ИМ ПЖ.

Полученные результаты также сопоставимы 
с данными [14], при исследовании 125 больных 
ИМ ↑ST нижней стенки ЛЖ, из которых у 53 
в зону ИМ был вовлечен ПЖ. Всем 53 больным 
с ИМПЖ была выполнена ургентная КАГ, 
в результате которой в 89% случаев обнаружена 
окклюзия ПКА, а в 11% – окклюзия ОКА [14].

В другом исследовании [15] изучили и проа-
нализировали ретроспективные данные 700 боль-
ных с помощью компьютерной томографии. Уста-
новлено, что в 76% случаев у больных был правый 
доминантный тип, в 9,1% случаев – левый доми-

нантный тип и в 14,8% случаев – кодоминантный 
тип коронарного кровообращения.

Заключение
Таким образом, по результатам настоящего 

исследования и по имеющимся литературным дан-
ным, вне зависимости от вовлечения в зону ИМ 
ПЖ, ИМ ↑ST нижней стенки ЛЖ в основном разви-
вается при правом доминантном типе коронарного 
кровообращения и реже – при кодоминантном 
типе. При этом главной ИЗА является ПКА, за кото-
рой следует ОКА. В то же время, ИМ ПЖ развивает-
ся при окклюзии проксимальной части ПКА (1 мор-
фологический тип).

Таблица 3
Распределение больных по типу коронарного кровообращения

Тип коронарного 
кровообращения

Все больные
(n=120)

гр. ИМЛЖ
(n=62)

гр. ИМПЖ
(n=58)

χ2 p-значение

n % (SD) n % (SD) n % (SD)
Правый 92 76,7 (4,6) 44 71,0 (3,6) 48 82,8 (2,9) 2,33 0,1270 (NS)
Кодоминантный 18 15,0 (3,9) 8 12,9 (2,6) 10 17,2 (2,9) 0,44 0,5060 (NS)
Левый 10 8,3 (3,0) 10 16,1 (2,9) 0 0 - 10,21 0,00014

Таблица 4
Распределение больных в гр. в зависимости от ИЗА

ИЗА Все больные
(n=120)

гр. ИМЛЖ
(n=62)

гр. ИМПЖ
(n=58)

χ2 p-значение

n % (SD) n % (SD) n % (SD)
ПКА 102 85,0 (3,9) 47 75,8 (3,4) 55 94,8 (1,7) 8,50 0,004
ОПК 18 15,0 (3,9) 15 24,2 (3,4) 3 5,2 (1,7) 8,50 0,004
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