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Инфаркт миокарда правого желудочка (ИМ ПЖ) является достаточно редким и диагностически слож%
ным заболеванием. Ведущим методом в диагностике ИМ ПЖ является стандартная электрокардиогра%
фия (ЭКГ) в 12 отведениях, но достоверно судить о данной патологии возможно только с применени%
ем зеркальных правых грудных отведений. В представленном клиническом случае пациент в возрасте 
68 лет поступил в стационар с жалобами на слабость в правых конечностях, нарушение речи, тошноту, 
рвоту. Было проведено обследование в полном объеме, начато консервативное лечение. Несмотря на 
проводимую терапию, состояние больного продолжало прогрессивно ухудшаться; было принято ре%
шение о переводе в отделение реанимации и интенсивной терапии, где при проведении ЭКГ выявля%
лись вероятность ишемии переднебоковой и нижней стенок. На следующий день была диагностиро%
вана остановка дыхания и сердечной деятельности, реанимационные мероприятия без эффекта. При 
аутопсии в миокарде правого желудочка были обнаружены зоны некроза кардиомиоцитов с перифо%
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кальным воспалением, соответствующие инфаркту миокарда сроком от 6 до 12 ч. Клиническое наблю%
дение подчеркивает важность своевременной диагностики ИМ ПЖ, особенно на фоне тяжелых мета%
болических нарушений в организме вследствие сахарного диабета. 
Ключевые слова. Инфаркт миокарда правого желудочка, острый коронарный синдром, ишемиче%
ская болезнь сердца, сахарный диабет 2%го типа, болезнь Фара, клинический случай 
 
Right ventricular myocardial infarction (RVMI) is quite a rare and difficult to diagnose disease. The leading 
method in the diagnosis of RVMI is a standard electrocardiography (ECG) in 12 leads, but a reliable estab%
lishment of this pathology is possible only with the use of mirror%image right precordial leads. In the pre%
sented clinical case, a 68%year%old patient was admitted to the hospital with complaints of weakness in the 
right extremities, speech impairment, nausea and vomiting. A complete examination was carried out and con%
servative treatment was initiated. Despite the treatment being administered, the patient's condition continued 
to deteriorate progressively, and therefore it was decided to transfer the patient to the intensive care unit, 
where an ECG revealed the likelihood of ischemia of the anterolateral and lower walls. The next day, respira%
tory and cardiac arrest was diagnosed, and resuscitation measures had no effect. During autopsy, cardiomyo%
cyte necrosis zones with perifocal inflammation were found in the myocardium of the right ventricle, corre%
sponding to myocardial infarction within 6 to 12 hours. Clinical observation emphasizes the importance of 
timely diagnosis of RVMI, especially against the background of severe metabolic disorders in the organism 
caused by diabetes mellitus. 
Keywords. Right ventricular myocardial infarction, acute coronary syndrome, coronary heart disease, type 2 
diabetes mellitus, Fahr’s disease, clinical case 

 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Сердечно%сосудистые заболевания (ССЗ) 
по%прежнему являются основной причиной 
заболеваемости и смертности в развитых 
странах. ССЗ ежегодно уносят больше жиз%
ней, чем злокачественные опухоли, хрони%
ческие заболевания нижних дыхательных 
путей и несчастные случаи, вместе взятые [1]. 
На ишемическую болезнь сердца приходится 
примерно половина смертей от ССЗ. 

В отличие от длительного историче%
ского интереса к ИМ левого желудочка 
(ИМ ЛЖ), ИМ правого желудочка (ИМ ПЖ) 
уделялось мало клинического внимания, в 
связи с его низкой распространенностью 
(частота встречаемости изолированного 
ИМ ПЖ составляет менее 3 % от общего 
количества инфарктов [2]) и низкой гемо%
динамической значимостью, как показали 
ранние исследования на животных [3]. 
Впервые клиническое наблюдение пациен%
та с ИМ ПЖ дал A. Sanders [4] в 1931 г., 
а клинические и гемодинамические осо%

бенности ИМ ПЖ привели в оригинальной 
статье J. Cohn et al. [5] в 1974 г. В таблице 
приведены некоторые диагностические 
критерии ИМ ПЖ, основанные на клини%
ческих признаках и инструментальных 
методах исследования. 

Болезнь Фара представляет собой идио%
патическую кальцификацию базальных 
ганглиев и сосудистых структур головного 
мозга, сопровождающуюся неспецифиче%
ской неврологической симптоматикой и 
сложно поддающуюся клинической диагно%
стике; чаще всего выявляется при проведе%
нии компьютерной томографии головного 
мозга. Особенностью депозитов в веществе 
головного мозга, по сравнению с многими 
другими обызвествлениями, является нали%
чие большого количества ионов железа; за 
это болезнь Фара также именуется ферро%
кальцинозом головного мозга. Ишемические 
инфаркты головного мозга при болезни Фа%
ра встречаются нечасто, как правило, это 
происходит при резко выраженном пораже%
нии сосудов [13; 14]. 
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Особенности диагностики инфаркта миокарда правого желудочка сердца 

Методы  
диагностики 

Результаты 

Клинические  

1. Гемодинамическая триада: отсутствие хрипов в легких + гипотензия + набухание шейных вен 
(чувствительность 25 %, специфичность 96 %) [6]. 
2. Систолический шум относительной недостаточности трехстворчатого клапана и патологиче%
ский третий тон в четвертой точке аускультации; парадоксальный пульс; симптом Куссмауля [7]. 
В совокупности эти факторы в высокой степени предсказывают развитие острого ИМ ПЖ (чув%
ствительность 88 %; специфичность 100 %) [8] 

Электрокардиография 

1. Элевация сегмента ST в правых грудных отведениях (V
3R

–V
6R

) > 1 мм (чувствительность 100 %, 
специфичность 87 %, положительная прогностическая ценность 92 % [9]); является преходящим 
явлением и может отсутствовать спустя 10–12 ч после появления боли [10]. 
2. Депрессия сегмента ST в отведении I + aVL > 2 мм (чувствительность 94 %, специфичность 
90 %) [11]. 
3. Элевация сегмента ST в отведении III > II (имеет низкую специфичность и часто встречается у 
пациентов без ИМ ПЖ) [12] 

Эхокардиография 

1. Патология сократимости стенки правого желудочка. 
2. Расширение правых отделов сердца и нижней полой вены. 
3. Трикуспидальная регургитация. 
4. Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки. 
5. Шунтирование крови 

 
Ангиопатия при сахарном диабете, с од%

ной стороны, проявляется в виде дистрофи%
ческих изменений мелких сосудов, что может 
приводить к локальным нарушениям крово%
обращения (например, лакунарные инсульты) 
и перестройке органов (например, диабети%
ческая нефропатия); с другой стороны, нельзя 
не отметить и потенцирование атеросклероза 
при сахарном диабете, что проявляется ост%
рыми сосудистыми катастрофами: инфаркта%
ми головного мозга, миокарда и других орга%
нов [15]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациент П., 68 лет, был доставлен бри%
гадой скорой медицинской помощи в ГБУЗ 
СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова 04.12.2023 с ди%
агнозом: острое нарушение мозгового кро%
вообращения (ОНМК) – ишемический ин%
сульт. На момент первичного осмотра в от%
делении пациент предъявлял жалобы на 
слабость в правых конечностях, тошноту, 
рвоту. Клинически определялось нарушение 
речи по типу сенсорной и моторной афазии. 

Из анамнеза известно, что вышеуказанные 
жалобы стали беспокоить пациента утром 
04.12.2023. С 2019 г. страдает сахарным диа%
бетом 2%го типа. В марте 2023 г. перенес но%
вую коронавирусную инфекцию в форме 
пневмонии средней степени тяжести. 

При проведении мультиспиральной 
компьютерной томографии головного мозга 
(для исключения ОНМК) определялись при%
знаки дисциркуляторной энцефалопатии. 
Церебральный атеросклероз. Перивентрику%
лярный лейкоареоз. Атрофический процесс 
в коре головного мозга. 

По данным объективного исследования 
общее состояние средней тяжести. Уровень 
сознания – оглушение, менингеальных зна%
ков нет. Сухожильные рефлексы D > S, ати%
пичный подошвенный рефлекс справа. 
Правосторонний гемипарез до 3 баллов. 
Дыхание при аускультации жесткое, хрипы 
отсутствуют, частота дыхательных движе%
ний – 16 в минуту. Сатурация 98 %. Артери%
альное давление 150/90 мм рт. ст. Пульс 
78 уд/мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. 
При поверхностной пальпации живот мяг%
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кий, безболезненный, печень и селезенка не 
увеличены. 

Учитывая клинические симптомы, дан%
ные анамнеза и мультиспиральной компью%
терной томографии головного мозга, выстав%
лен следующий предварительный диагноз: 
ОНМК – ишемический инсульт в бассейне 
левой СМА. Правосторонняя гемиплегия. 
Дисциркуляторная энцефалопатия II ст., сме%
шанного генеза (гипертонического, атеро%
склеротического, дисметаболического). Хро%
нический атрофический процесс головного 
мозга. ХОБЛ, тяжелое течение с выраженны%
ми клиническими симптомами, вне обостре%
ния; ХЛС, субкомпенсация; H2A; ИБС; дегене%
ративный аортальный и митральный порок с 
преобладанием недостаточности; H2 NYHA2; 
гипертоническая болезнь III ст., риск 4; са%
харный диабет 2%го типа; диабетическая по%
линейропатия, сенсомоторная форма, уме%
ренно выраженная (из анамнеза). 

Больному начато лечение в условиях 
неврологического отделения. Проводилась 
сосудистая, метаболическая, противодиабе%
тическая, антитромботическая и антибакте%
риальная терапия. Был выполнен ряд лабо%
раторных и инструментальных исследова%
ний с целью уточнения диагноза. 

Биохимический анализ крови докумен%
тировал повышенный риск развития атеро%
склероза: ЛПНП у верхней границы нормы 
(3,23 ммоль/л), резко снижено количество 
ЛПВП (0,95 ммоль/л), пограничный уровень 
холестерина (5,25 ммоль/л), индекс атеро%
генности 4,54 %; гипергликемия (глюкоза 
10,93 ммоль/л) и повышенное содержание 
мочевины (9,3 ммоль/л). 

При ЭКГ определялись регулярный си%
нусовый ритм с ЧСС 88 уд./мин. Полная бло%
када правой ножки пучка Гиса. Положение 
электрической оси сердца – полугоризон%
тальное. 

Проведенная рентгенография органов 
грудной клетки выявила признаки застоя по 

малому кругу кровообращения. При прове%
дении рентгенографии брюшной полости 
патологии не выявлено. 

При ультразвуковом исследовании плев%
ральных полостей выявлены эхо%признаки 
двустороннего гидроторакса: в правой плев%
ральной полости свободная жидкость объе%
мом до 440 мл, в левой плевральной области 
свободная жидкость объемом до 100 мл. 

На фоне проводимого лечения состоя%
ние оставалось тяжелым, сохранялась вы%
раженная неврологическая симптоматика. 
07.12.2023 состояние пациента ухудшилось, 
уровень сознания – сопор; дополнительно 
определяется сглаженность носогубной 
складки справа, парез мягкого нёба, глоточ%
ные рефлексы отсутствуют. Пациент пере%
веден в отделение реанимации и интенсив%
ной терапии. 

08.12.2023 состояние пациента тяжелое, 
с отрицательной динамикой (нарастала ды%
хательная недостаточность), произведена 
интубация трахеи. 

По данным эхокардиографии зон на%
рушений локальной сократимости не выяв%
лено. Глобальная сократимость снижена, 
фракция выброса – 32 % по Тейхольцу.  
Дилатация всех камер. Атеросклероз аорты 
с вовлечением аортального клапана: незна%
чительным стенозом, недостаточностью  
1%й ст. Недостаточность митрального кла%
пана 1%й ст., трикуспидального клапана  
2%й ст. Расчетное давление в правом желу%
дочке – 50 мм рт. ст. 

При повторном выполнении ЭКГ 
08.12.2023 (рисунок) определялся регуляр%
ный синусовый ритм. Синусовая тахикардия 
с ЧСС 113 уд./мин. Полная блокада правой 
ножки пучка Гиса, измененный зубец T в от%
ведениях с V1 по V6, в отведениях II и aVF. 
Глубокий зубец S в отведениях V5 и V6, глу%
бокий зубец Q (Q = R) в III отведении. Поло%
жение электрической оси сердца – полуго%
ризонтальное. 
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Рис. ЭКГ пациента П., 68 лет, 08.12.2023 

По данным ЭКГ заподозрена перегрузка 
правых отделов сердца, рекомендовано про%
ведение компьютерной томографии грудной 
клетки для исключения тромбоэмболии ле%
гочной артерии. Ввиду отсутствия соответст%
вующей клинической картины (цианоза 
верхней половины туловища, выбухания 
шейных вен и гипоксемии) и тяжелого со%
стояния пациента от проведения компью%
терной томографии решено отказаться. 

На фоне проводимой интенсивной те%
рапии возникла остановка сердечной дея%
тельности, реанимационные мероприятия 
безуспешны. В 15:00 констатирована биоло%
гическая смерть. 

Заключительный клинический диаг�
ноз. Основное заболевание: сахарный диабет 

2%го типа. Диабетическая полинейропатия. 
Диабетический гепатоз. Диабетическая неф%
ропатия. 

Осложнения основного заболевания: 
острое нарушение мозгового кровообраще%
ния – ишемический инсульт в бассейне ле%
вой средней мозговой артерии. Дисциркуля%
торная энцефалопатия II ст., смешанного 
генеза (гипертонического, атеросклеротиче%
ского, дисметаболического). Хронический 
атрофический процесс головного мозга. 
Отек головного мозга. Вклинение. 

Сопутствующие заболевания: ИБС. Пе%
ренесенный инфаркт миокарда (неизвест%
ной давности). Полная блокада правой нож%
ки пучка Гиса. Стабильная стенокардия, 2%го 
ф.к. Гипертоническая болезнь III ст., риск 4. 
НIIа. 3%й ф.к. по NYHA. Дегенеративный аор%
тальный порок. ХОБЛ, средней степени тя%
жести. ДН II. Перенесенная внебольничная 
двусторонняя полисегментарная пневмония 
от IX%2023. Хронический латентный пиело%
нефрит. Вправимая пупочная грыжа. 

Патолого�анатомическое вскрытие 
и гистологическое исследование. При 

исследовании полости черепа твердая моз%
говая оболочка не напряжена, гладкая, се%
роватая, мягкая мозговая оболочка умерен%
но полнокровная, отечная. Борозды голов%
ного мозга углублены, извилины сглажены. 
Сосуды основания мозга извитые, с атеро%
склеротическими бляшками на интиме, 
стенозированы до 40 %. В теменно%затылоч%
ной области правого полушария головного 
мозга определяется обширный участок 
дряблой ткани мозга, кашицеобразной кон%

систенции, размерами 56 см с вторичной 
геморрагической трансформацией. Ткань 
головного мозга влажная, блестящая, на 
разрезе липнет к ножу. На полушариях 
мозжечка – странгуляционные борозды – 
следы давления краев большого затылочно%
го отверстия.  

При микроскопическом исследовании 
выявлено умеренное кровенаполнение, сла%
бо выраженный периваскулярный и пери%
целлюлярный отек, единичные зернистые 
шары, преимущественно под эпендимой 
желудочков и в периваскулярных простран%
ствах. Отдельные препараты – зоны некро%
за ткани мозга и кровоизлияния в вещество 
мозга, с перифокальной инфильтрацией из 
лимфоцитов и макрофагов. Артерии мелко%
го и среднего калибра с отложениями каль%
ция преимущественно в мышечной стенке. 
При проведении гистохимического иссле%
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дования получена положительная реакция 
при окрашивании по Перлсу, по фон Косса 
и ализриновым красным С. Наличие ионов 
трехвалентного железа в составе депозитов 
позволяет сделать вывод о наличии ферро%
кальциноза, что в большей степени соот%
ветствует болезни Фара [13]. 

В полости перикарда небольшое коли%
чество прозрачной жидкости, по боковой и 
задней поверхностям листки перикарда 
спаяны. Масса сердца 450 г. Полости сердца 
резко расширены. Миокард левого желудоч%
ка толщиной 1,6 см, на разрезе коричневато%
го цвета с мелкими белесоватыми прослой%
ками. Миокард правого желудочка толщиной 
0,3 см, во всех отделах с переходом на меж%
желудочковую перегородку пестрый, с чере%
дованием бледных участков и участков крас%
новатого цвета. Створки клапанов утолщены 
и укорочены, молочно%белого цвета. Коро%
нарные артерии во всех отделах с наличием 
обильного количества стабильных атеро%
склеротических бляшек. 

При микроскопическом исследовании 
выявлено слабое кровенаполнение, слабо 
выраженный интерстициальный отек, выра%
женная гипертрофия мышечных волокон 
левого желудочка. Стенка правого желудочка 
и межжелудочковая перегородка с наличием 
зон некроза кардиомиоцитов с перифокаль%
ной воспалительной инфильтрацией пре%
имущественно из полиморфно%ядерных 
лейкоцитов, выраженным отеком стромы. 

Ткань нижних долей легких умеренно 
полнокровна, в верхних отделах легких пре%
имущественно воздушная, тестоватой конси%
стенции. С поверхности разреза легкого вы%
ступают утолщенные, плотные стенки брон%
хов, стекает умеренное количество розовой 
пенистой жидкости. 

При микроскопическом исследовании 
ткань легких с умеренно выраженным фиб%
розом и рассеянной лимфоидной инфильт%
рацией по межальвеолярным перегородкам, 

фиброзом стенок бронхов и лимфоидной 
инфильтрацией с формированием лимфо%
идных фолликулов. 

Заключительный патолого�анато�
мический диагноз. Основное заболевание: 

сахарный диабет 2%го типа с множественны%
ми осложнениями: диабетическая макроан%
гиопатия: ишемический инфаркт правой 
теменно%затылочной области головного 
мозга (диаметром 6 см) с вторичной гемор%
рагической трансформацией; инфаркт мио%
карда правого желудочка и межжелудочко%
вой перегородки 2%го типа (давностью от 6 
до 12 ч), диабетическая микроангиопатия: 
диабетическая нефропатия. 

Осложнения основного заболевания: 
отек легких. Отек головного мозга с дисло%
кационным синдромом. Острая язва лукови%
цы ДПК (симптоматическая). Правосторон%
ний гидроторакс (до 500 мл). 

Сопутствующие заболевания: болезнь 
Фара (идиопатический феррокальциноз ар%
терий головного мозга). Гипертоническая 
болезнь: концентрическая гипертрофия мио%
карда (масса сердца 450 г, толщина миокарда 
левого желудочка 1,6 см, правого желудочка – 
0,5 см). Хронический пиелонефрит, вне обо%
стрения. Вправимая пупочная грыжа. 

ВЫВОДЫ 

Патогенетически ИМ ПЖ в продемон%
стрированном клиническом случае является 
ИМ 2%го типа, то есть вторичным по отно%
шению к ишемическому дисбалансу и не 
связан с поражением коронарных артерий. 
Это подтверждается результатами аутопсии, 
где у пациента не выявлено признаков пора%
жения коронарных артерий. 

Одним из ведущих производящих фак%
торов для развития такого поражения  
миокарда можно считать развитие цереб%
рокардиального синдрома, возникающего 
у больных с инсультами в виде ряда метабо%
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лических нарушений, включающих избыточ%
ную активацию гипоталамо%гипофизарной 
системы с избыточной секрецией катехола%
минов [16], что, в свою очередь, способствует 
нарушению работы кальциевых каналов, при%
водит к развитию аритмий и активации пере%
кисного окисления липидов. Несмотря на то 
что морфологически при избыточном кате%
холаминовом ответе характерно развитие 
периаксональных некрозов в миокарде и 
формирование кардиомиопатии, например, 
такоцубо [17], авторы настоящего наблюде%
ния считают, что системным действием кате%
холаминов пренебрегать нельзя. На протяже%
нии госпитализации у пациента наблюдалось 
нормальное и высокое артериальное давле%
ние, что дополнительно создавало нагрузку 
на миокард. 

Дополнительную сложность для диагно%
стики ИМ ПЖ в данном случае создавало 
наличие у больного ХОБЛ с хроническим 
легочным сердцем, что способствовало вы%
сокой нагрузке на правый желудочек и вно%
сило непосредственный вклад в развитие 
некроза. Высокое расчетное давление в ПЖ 
интерпретировалось как проявление легоч%
ной гипертензии и возможной тромбоэмбо%
лии легочной артерии. 

Диагностика ИМ ПЖ является сложной 
задачей; ЭКГ в 12 отведениях с дополнитель%
ными правыми грудными отведениями оста%
ется основным диагностическим инструмен%
том (золотым стандартом) в арсенале врача, 
но в случае несвоевременной диагностики 

какие%либо изменения на ЭКГ вообще могут 
отсутствовать. Для точной диагностики и 
оценки ИМ ПЖ требуется высокая клиниче%
ская настороженность путем объединения 
физикальных, лабораторных и инструмен%
тальных методов исследования, чтобы избе%
жать любых неблагоприятных осложнений, 
связанных с ИМ ПЖ. 

Сложность патолого%анатомической ди%
агностики в данном клиническом случае 
обусловлена взаимосвязью имеющихся за%
болеваний у пациента: сахарный диабет, бо%
лезнь Фара, артериальная гипертензия – ка%
ждый из этих факторов в отдельности мог 
являться причиной ишемического инфаркта 
головного мозга. В то же время гипертони%
ческая болезнь не является основным забо%
леванием при ишемическом инсульте;  
болезнь Фара выявлена лишь микроскопиче%
ски, что свидетельствует о низкой выражен%
ности процесса. Сахарный диабет остается 
ведущей причиной как ишемического ин%
фаркта головного мозга, так и ИМ 2%го типа. 

Продемонстрированный клинический 
случай описывает возможность развития 
ИМ ПЖ у пациентов с сахарным диабетом, 
когда в патогенезе инфаркта основную 
роль играет не столько поражение коро%
нарных артерий [18; 19], сколько ишемиче%
ский дисбаланс на фоне метаболических 
нарушений и, в данном случае, тяжелое 
состояние больного с острым нарушением 
мозгового кровообращения на фоне са%
харного диабета. 
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