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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Введение
Клиническая картина тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА) складывается из признаков гемодинамических нару-

шений и легочной симптоматики, связанной с появлением 
инфаркта легкого и развитием, в случае его инфицирования, 
инфарктной пневмонии. Выраженность гемодинамических 
расстройств положена в основу классификации Европей-
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Аннотация
Цель.﻿Изучить﻿влияние﻿особенностей﻿обструкции﻿сосудистого﻿русла﻿малого﻿круга﻿на﻿клинические﻿проявления﻿тромбоэмболии﻿легочной﻿
артерии﻿(ТЭЛА).
Материалы и методы.﻿ В﻿ исследование﻿ включены﻿ 127﻿ пациентов﻿ с﻿ ТЭЛА,﻿ верифицированной﻿ при﻿ мультиспиральной﻿ компьютерной﻿
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31﻿–﻿низкого﻿риска.﻿Определялись﻿уровень﻿и﻿индекс﻿обструкции﻿легочной﻿артерии﻿(ЛА).
Результаты. Средние﻿величины﻿индекса﻿обструкции﻿ЛА﻿у﻿больных﻿ТЭЛА﻿высокого﻿и﻿промежуточного﻿риска﻿равнялись﻿42,5%,﻿а﻿у﻿больных﻿
низкого﻿риска﻿–﻿12,5%﻿(p<0,001).﻿У﻿80,7%﻿больных﻿ТЭЛА﻿высокого﻿риска﻿отмечалась﻿обструкция﻿ствола﻿или﻿главных﻿ветвей﻿ЛА,﻿у﻿92,3%﻿
больных﻿промежуточного﻿риска﻿–﻿обструкция﻿главных﻿или﻿долевых﻿ветвей,﻿у﻿93,5%﻿больных﻿низкого﻿риска﻿–﻿долевых﻿или﻿сегментарных﻿
ветвей﻿ЛА.﻿Инфаркт﻿легкого﻿выявлен﻿у﻿89,2%﻿больных﻿с﻿обструкцией﻿сегментарных﻿ветвей﻿ЛА﻿и﻿лишь﻿у﻿28,0%﻿больных﻿–﻿без﻿обструкции﻿
на﻿этом﻿уровне﻿(p<0,001).
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Abstract
Aim.﻿To﻿detect﻿the﻿effect﻿of﻿the﻿feature﻿of﻿the﻿pulmonary﻿vascular﻿obstruction﻿on﻿the﻿clinical﻿manifestations﻿of﻿pulmonary﻿embolism﻿(PE).
Materials and methods. The﻿ 127﻿ patients﻿ with﻿ PE﻿ were﻿ included﻿ in﻿ this﻿ study.﻿ PE﻿ verified﻿ with﻿ multidetector﻿ computed﻿ tomography﻿ with﻿
pulmonary﻿angiography.﻿Among﻿them﻿were﻿57﻿patients﻿with﻿high-risk﻿PE,﻿and﻿39﻿patients﻿with﻿intermediate-risk﻿PE﻿and﻿31﻿patients﻿with﻿low-risk﻿
PE.﻿The﻿pulmonary﻿artery﻿obstruction﻿index﻿and﻿the﻿obstruction﻿level﻿were﻿determined.
Results.﻿The﻿mean﻿values﻿of﻿ the﻿pulmonary﻿artery﻿obstruction﻿ index﻿ in﻿high﻿and﻿ intermediate﻿ risk﻿patients﻿were﻿42.5%,﻿and﻿ in﻿ low﻿risk﻿
patients﻿–﻿12.5%﻿(p<0.001).﻿The﻿ trunk﻿or﻿main﻿branches﻿obstruction﻿was﻿ in﻿80.7%﻿of﻿high-risk﻿PE﻿patients,﻿ the﻿main﻿or﻿ lobar﻿branches﻿
obstruction﻿–﻿in﻿92.3%﻿of﻿intermediate-risk﻿patients﻿and﻿lobar﻿or﻿segmental﻿branches﻿obstruction﻿–﻿in﻿93.5%﻿of﻿low-risk﻿patients.﻿Pulmonary﻿
infarction﻿was﻿detected﻿in﻿89.2%﻿of﻿patients﻿with﻿the﻿segmental﻿branches﻿obstruction﻿and﻿with﻿another﻿level﻿of﻿obstruction﻿–﻿in﻿28.0%﻿of﻿
patients﻿only﻿(p<0.001).﻿
Conclusion. The﻿hemodynamic﻿disorder﻿ in﻿pulmonary﻿embolism﻿associate﻿with﻿ the﻿pulmonary﻿artery﻿obstruction﻿ index﻿of﻿more﻿ than﻿30%.﻿
The﻿development﻿of﻿obstructive﻿shock﻿is﻿associated﻿with﻿the﻿pulmonary﻿artery﻿trunk﻿obstruction,﻿and﻿the﻿development﻿of﻿pulmonary﻿infarction﻿
associated﻿with﻿the﻿segmental﻿branches﻿obstruction.
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ского кардиологического общества, выделяющей ТЭЛА вы-
сокого (30-дневная летальность более 15%), промежуточного 
(1–15%) и низкого (менее 1%) риска [1]. Критерием высокого 
риска при ТЭЛА служит шок или артериальная гипотензия 
длительностью более 15 мин, промежуточного – признаки 
перегрузки правого желудочка (ПЖ) и/или выявление мар-
керов миокардиального некроза. При отсутствии указанных 
критериев риск смерти при ТЭЛА оценивается как низкий.

Представленные в литературе данные позволяют счи-
тать, что гемодинамические нарушения развиваются при 
«массивной» ТЭЛА с вовлечением ствола и главных ветвей 
легочной артерии (ЛА), в то время как легочные осложнения, 
в частности инфаркт легкого, развиваются при поражении 
ее периферических ветвей. Так, по данным M. Vedovati и 
соавт. [2], индекс обструкции у больных ТЭЛА с дисфунк-
цией ПЖ в среднем равен 40%, а у больных без признаков 
перегрузки ПЖ – 24%. В работе С.В. Немирова и соавт. [3] 
легочно-плевральные осложнения при компьютерной томо-
графии (КТ) выявлены у 57,84% обследованных больных 
ТЭЛА, причем у всех этих больных имела место тромбоэм-
болическая обструкция периферических ветвей ЛА. Авторы 
подчеркивают, что ни у кого из больных с изолированной 
обструкцией ствола или магистральных ветвей ЛА инфарктов 
легкого не выявлено.

Однако в литературе представлена и другая точка зрения, 
согласно которой инфаркты легкого обычно встречаются 
при средней или тяжелой форме ТЭЛА, а при малых формах 
ТЭЛА эмболы почти никогда не приводят к инфаркту, по-
скольку между мелкими ветвями ЛА и бронхиальными 
артериями функционирует достаточное количество анасто-
мозов [4].

Цель исследования – изучить взаимосвязь между осо-
бенностями обструкции сосудистого русла малого круга и 
клиническими проявлениями ТЭЛА, т.е. тяжестью гемодина-
мических расстройств и частотой развития инфаркта легкого.

Материалы и методы
В исследование включены 127 больных ТЭЛА, нахо-

дившихся на лечении в ГБУЗ «Областная клиническая 
больница», г. Тверь, в 2016–2017 гг. Госпитализированы в 
состоянии шока 57 (44,9%) пациентов, с диагнозом «острый 
коронарный синдром без подъема ST» – 11 (8,7), остальным 
59 (46,5%) пациентам первоначально выставлен диагноз 
пневмонии. 

Возраст включенных в исследование больных варьи-
ровал от 20 до 92 лет и в среднем равнялся 59,0 [51,0; 66,0] 
года. Мужчин и женщин – практически поровну (46,5 и 
53,5%). У большинства больных имелись факторы риска 
ТЭЛА, в частности недавно перенесенная операция или 
травма (39,4%), венозный тромбоэмболизм в анамнезе 
(23,6%), хроническая сердечная недостаточность (12,6%), 
онкологические заболевания (10,2%). Из заболеваний, не 
ассоциированных с риском развития ТЭЛА, достаточно 
часто встречались сахарный диабет 2-го типа (14,2%) и 
хронические обструктивные заболевания легких (14,2%), 
реже – ишемическая болезнь сердца (9,4%). 

Всем больным проводилась мультиспиральная КТ с 
конт растированием легочных сосудов, по результатам ко-
торой и диагностировали ТЭЛА. Исследование проводилась 
на аппарате «Phillips Brillians» с использованием контраста 
сканлюкс, вводимого в объеме 100–300 мл внутривенно бо-

люсом. Прямыми ангиографическими критериями острой 
ТЭЛА считались центральный дефект контрастирования 
всего просвета сосуда (окклюзия), а также центрально 
расположенный частичный дефект контрастирования, 
окруженный контрастным веществом в поперечном или 
продольном сечении сосуда, или пристеночный частичный 
дефект контрастирования, образующий острые углы со 
стенкой сосуда [5, 6]. 

Для интегральной оценки результатов исследования 
рассчитывался индекс обструкции по балльной системе 
Qanadli [7]. Индекс обструкции выражался в процентах к 
максимально возможному значению, т.е. к 40 баллам, что 
соответствует полной окклюзии ствола или обеих главных 
ветвей ЛА [7]. Кроме того, учитывался уровень обструкции, 
т.е. наличие тромбоэмболов в стволе, главных, долевых и 
сегментарных ветвях ЛА. 

Инфаркт легкого диагностировался при наличии инфиль-
трата треугольной формы, расположенного субплеврально, с 
основанием, обращенным к грудной стенке. При выявлении 
зоны перифокального воспаления и сглаживании контуров 
очага предполагали инфицирование зоны инфаркта и раз-
витие инфарктной пневмонии [5].

Всем больным, госпитализированным в состоянии шока 
или с подозрением на острый коронарный синдром, при 
поступлении проведено определение уровня высокочувстви-
тельного тропонина I в крови. Такое же исследование выпол-
нено после проведения мультиспиральной КТ всем больным 
ТЭЛА, у которых исходно диагностирована пневмония.

Обследованных больных разделили на 3 группы: группу 
больных ТЭЛА высокого риска (57 пациентов), промежуточ-
ного (39 пациентов) и низкого (31 пациент). При частотном 
анализе межгрупповых различий использовался критерий 
χ2, при сравнении средних значений – критерий Краскела– 
Уоллиса. Средние величины количественных признаков пред-
ставлены в виде медианы и межквартильного размаха. Кроме 
того, проведен ROC-анализ (receiver operating characteristic), 
позволяющий выявить значение количественного признака, 
разделяющего объекты исследования на 2 качественно разли-
чающиеся группы. Цель такого анализа – выявление значения 
индекса обструкции, позволяющего разделить больных ТЭЛА 
с гемодинамическими нарушениями и без таковых, а также 
больных ТЭЛА высокого риска и промежуточного риска.

Результаты
В табл. 1 представлено распределение обследованных 

больных ТЭЛА в зависимости от риска летального исхода, 
наличия инфаркта легкого и локализации тромбоэмболов. 
Представленные данные свидетельствуют что у 50 (39,4%) 
больных имела место изолированная обструкция ЛА, т.е. об-
струкция только ствола (5 пациентов), главных (14), долевых 
(5) или сегментарных (26) ветвей. У остальных 77 (60,6%) 
пациентов отмечалась обструкция ЛА на нескольких уровнях. 
Верхний уровень обструкции (изолированной или сочета-
ющейся с поражением нижележащих ветвей) у 14 (11,0%) 
пациентов соответствовал стволу ЛА, у 55 (41,3%) – главным 
ветвям, у 32 (25,2%) – долевым и у 26 (20,5%) – сегментарным 
ветвям ЛА. 

Между верхним уровнем обструкции и тяжестью гемоди-
намических расстройств выявлена статистически значимая 
связь (p<0,001), которую раскрывают данные, представ-
ленные в табл. 2. Так, верхний уровень обструкции на уровне 



 

365ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2021; 93 (4): 363–368. TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2021; 93 (4): 363–368.

ORIGINAL ARTICLEhttps://doi.org/10.26442/00403660.2021.04.200674

ствола ЛА относительно часто встречался у больных ТЭЛА 
высокого риска, очень редко – у больных промежуточного 
риска и не встречался вовсе у больных низкого риска. Об-
струкция главных ветвей при ТЭЛА высокого и промежуточ-
ного риска имела место более чем у 1/2 больных, а при ТЭЛА 
низкого риска отмечалась в единичных случаях. Напротив, 
верхний уровень обструкции на уровне сегментарных ар-
терий отмечался у подавляющего большинства больных 
ТЭЛА низкого риска и в единичных случаях у больных вы-
сокого и промежуточного риска. Обобщая представленные 
в табл. 2 данные, можно сказать, что для больных ТЭЛА 
высокого риска характерна обструкция с верхним уровнем 
в стволе или главных ветвях ЛА (80,7%), для больных 
промежуточного риска – в главных или долевых (92,3%), а 
для больных низкого риска – в долевых или сегментарных 
(93,5%). Таким образом, снижение уровня обструкции при 
ТЭЛА ассоциируется с уменьшением тяжести гемодинами-
ческих расстройств и риска летального исхода. 

Несмотря на различия в преимущественной локализации 
верхнего уровня обструкции, индекс обструкции у больных 
ТЭЛА высокого и промежуточного риска в среднем не 
различался и более чем в 3 раза превосходил показатель 
больных ТЭЛА низкого риска. Резко выраженные различия 
средних величин индекса обструкции у больных высокого и 
промежуточного риска, с одной стороны, и больных низкого 
риска – с другой, указывают на наличие точки разделения 
больных ТЭЛА с гемодинамическими нарушениями (шок 
или перегрузка ПЖ) и без таковых. Характеристическая 
кривая (ROC-кривая); рис. 1, а, свидетельствует, что индекс 
обструкции, равный 30%, четко отделяет больных ТЭЛА 
высокого и промежуточного риска от больных ТЭЛА низкого 
риска. Иначе говоря, такое значение индекса обструкции 
служит точкой разделения больных ТЭЛА с гемодинамиче-
скими нарушениями (шок или перегрузка ПЖ) и больных 
ТЭЛА без гемодинамических расстройств. Однако раз-
делить больных ТЭЛА с тяжелыми (шок) и нетяжелыми 
(перегрузка ПЖ) гемодинамическими нарушениями по ве-

личине индекса обструкции не представляется возможным, 
поскольку ROC-кривая (рис. 1, б) идет практически по 
диагонали системы координат. Таким образом, развитие ге-
модинамических нарушений при ТЭЛА связано с величиной 
индекса обструкции, т.е. с выраженностью «механической» 
обструкции сосудистого русла малого круга, но тяжесть 
гемодинамических расстройств от величины индекса об-
струкции не зависит. 

Однако наиболее выраженными оказались межгрупповые 
различия в среднем уровне тропонина I. В группе больных 
ТЭЛА высокого риска уровень тропонинов отмечался на 
порядок больше, чем у больных промежуточного риска, а у 
последних – на порядок больше, чем у больных низкого риска.

Возвращаясь к данным о распределении больных ТЭЛА 
в зависимости от локализации тромбоэмболов (см. табл. 1), 
отметим, что сочетание обструкции сегментарных и выше-
лежащих ветвей отмечено у 48 (37,8%) пациентов. При этом 
обструкция сегментарных ветвей выявлена у 3 (21,4%) из  
14 пациентов с верхним уровнем обструкции на уровне ствола 
ЛА, у 18 (32,7%) из 55 больных с обструкцией на уровне 
главных ветвей и у 27 (84,4%) из 32 больных с обструкцией на 
уровне долевых ветвей (p<0,001). Таким образом, поражение 
сегментарных ветвей при ТЭЛА отмечается тем чаще, чем 
ниже локализуется верхний уровень обструкции.

В общей сложности обструкция сегментарных ветвей 
ЛА (как изолированная, так и в сочетании с обструкцией на 
вышележащем уровне) имела место у 74 (58,3%) больных.  
У 66 (89,2%) из них выявлен инфаркт легкого. При этом у  
50 больных без обструкции сегментарных ветвей ЛА инфаркт 
легкого диагностирован лишь в 14 (28,0%) случаях (p<0,001). 
Это означает, что развитие инфаркта легкого при ТЭЛА ассо-
циируется с обструкцией сегментарных ветвей ЛА.

Обсуждение
Особенности формирования контингента обследованных 

исключают возможность экстраполяции ряда полученных 

Таблица 1. Распределение больных ТЭЛА в зависимости от риска летального исхода, наличия инфаркта легкого  
и локализации тромбоэмболов

Локализация тромбоэмболов
Риск летального исхода

Всего
высокий промежуточный низкий

Только ствол ЛА 5 (0) 0 0 5 (0)
Ствол и главные ветви 2 (1) 0 0 2 (1)
Ствол и долевые ветви 1 (0) 0 0 1 (0)
Ствол, главные и долевые ветви 3 (1) 0 0 3 (1)
Ствол и сегментарные ветви 2 (0) 0 0 2 (0)
Ствол, главные, долевые и сегментарные ветви 0 1 (1) 0 1 (1)
Только главные ветви 12 (0) 1 (0) 1 (1) 14 (1)
Главные и долевые ветви 11 (3) 11 (4) 1 (1) 23 (8)
Главные, долевые и сегментарные ветви 7 (6) 8 (8) 0 15 (14)
Главные и сегментарные ветви 3 (2) 0 0 3 (2)
Только долевые ветви 2 (0) 2 (2) 1 (1) 5 (3)
Долевые и сегментарные ветви 7 (6) 14 (11) 6 (6) 27 (23)
Только сегментарные ветви 2 (2) 2 (2) 22 (22) 26 (26)
Всего 57 (21) 39 (28) 31 (31) 127 (80)
Примечание. В скобках указано число больных с инфарктом легкого.
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в настоящем исследовании результатов на генеральную 
совокупность больных ТЭЛА. Так, численность сформиро-
ванных групп ни в коей мере не отражает истинную частоту 
развития гемодинамических нарушений при ТЭЛА, а ча-
стота выявления инфаркта легкого у больных ТЭЛА низкого 
и промежуточного риска не отражает истинную частоту 
развития этого осложнения у данной категории пациентов.  
В то же время частота выявления инфаркта легкого у больных 
ТЭЛА высокого риска, скорее всего, близка к действительной 
распространенности этого осложнения, поскольку в исследо-
вание включались все госпитализированные больные ТЭЛА, 
приведшей к развитию шока. Репрезентативными можно 
считать данные о локализации тромбоэмболов и индексе 
обструкции у больных ТЭЛА разного риска, а также данные 
о соотношении уровня тропонинов у больных без гемодина-
мических расстройств и с гемодинамическими нарушениями 
разной степени выраженности. С этого вопроса мы и начнем 
обсуждение полученных результатов.

Повышение уровня тропонинов в крови больных ТЭЛА 
связано с повреждением миокарда ПЖ [8] из-за его острой 
перегрузки при внезапном повышения сосудистого сопро-
тивления малого круга кровообращения [9]. Чем выше 
сосудистое сопротивление, тем тяжелее гемодинамическая 
перегрузка ПЖ и выше уровень тропонинов в крови. По 
данным настоящего исследования, у больных ТЭЛА без 
признаков перегрузки ПЖ уровень высокочувствительных 
тропонинов был в пределах нормальных значений, у 
больных с перегрузкой ПЖ – превышал норму в 10 раз, а 
у больных с шоком – почти в 100 раз. Это означает, что у 
больных ТЭЛА высокого риска сосудистое сопротивление 
малого круга выше, чем у больных промежуточного риска, 
а у последних – выше, чем у больных низкого риска.

Различия в уровне тропонинов между больными ТЭЛА 
промежуточного и низкого риска соответствуют различиям 
индекса обструкции, средняя величина которого у больных 
промежуточного риска (42,5%) в 3,5 раза больше, чем у 

Таблица 2. Локализация верхнего уровня обструкции, индекс обструкции и уровень тропонинов у больных ТЭЛА 
разного риска

Показатель
Риск летального исхода

высокий (n=57) промежуточный (n=39) низкий (n=31)
Верхний уровень обструкции, абс. (%)
• Ствол 13 (22,8) 1 (2,6) * 0 (0,0) *
• Главные ветви 33 (57,9) 20 (51,3) 2 (6,5) *#

• Долевые ветви 9 (15,8) 16 (41,0) * 7 (22,6)
• Сегментарные ветви 2 (3,5) 2 (5,1) 22 (71,0)*#

Индекс обструкции, % 42,5 [30,0; 50,0] 42,5 [28,8; 50,0] 12,5*# [10,0; 22,5]

Тропонин I, нг/л 264 [233; 319] 19,5* [11,3; 63,3] 2,50*# [1,75; 4,00]

*Статистически значимое различие с группой больных ТЭЛА высокого риска; #статистически значимое различие с группой 
больных промежуточного риска.

Рис. 1, а, б. Характеристические кривые (ROC-кривые) использования индекса обструкции для разделения боль-
ных ТЭЛА с гемодинамическими нарушениями и без таковых (а) и больных ТЭЛА с тяжелыми (шок) и менее 
тяжелыми (перегрузка ПЖ) гемодинамическими расстройствами (б).

Примечание. CP (cut-off point) – точка разделения, Se (sensitivity)  – чувствительность, Sp (specificity) – специфичность,  
S – площадь под характеристической кривой.
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больных низкого риска (12,5%). Отметим, что очень близкие 
значения индекса обструкции у больных с перегрузкой 
ПЖ и без таковой получены в работе M. Vedovati и соавт. –  
40 и 24% [2]. Однако средние величины индекса обструкции 
у больных ТЭЛА высокого и промежуточного риска были 
одинаковыми (42,5 и 42,5%), в то время как уровень тро-
понинов различался более чем в 10 раз (264 и 19,5 нг/л). 
Таким образом, индекс обструкции не единственный фактор, 
определяющий тяжесть перегрузки ПЖ при ТЭЛА.

Повышение сосудистого сопротивления малого круга 
при ТЭЛА связано, во-первых, с механической обструкцией 
просвета сосудов занесенными в ЛА тромбоэмболами; во-
вторых, с вазоконстрикторной реакцией, опосредованной 
выделением при ТЭЛА тромбоксана А2 и серотонина [10]. 
При одинаковой механической обструкции артериального 
русла более выраженную перегрузку ПЖ у больных ТЭЛА 
высокого риска можно объяснить только более выраженной 
вазоконстрикторной реакцией, приводящей к более выра-
женному повышению общего сосудистого сопротивления 
малого круга. Тот факт, что при одинаковом индексе об-
струкции поражение ствола ЛА у больных ТЭЛА высокого 
риска отмечалось почти в 10 раз чаще, чем у больных про-
межуточного риска, позволяет предполагать, что именно 
обструкция ствола ЛА служит причиной развития резко 
выраженной вазоконстрикторной реакции при ТЭЛА.

Развитие инфаркта легкого, напротив, ассоциируется 
с поражением сегментарных ветвей ЛА. Напомним, что в 
настоящем исследовании инфаркт легкого выявлен у 89,2% 
больных с обструкцией сегментарных ветвей ЛА и лишь 
у 28,0% больных без обструкции на этом уровне. Однако 
поражение сегментарных артерий, скорее всего, служит 
не причиной, а предпосылкой развития инфаркта легкого. 

Известно, что инфаркт легкого развивается в зоне кро-
воснабжения окклюзированной тромбом ветви ЛА за счет 
пропитывания легочной ткани кровью, поступающей из 
капиллярного русла бронхиальных артерий [11]. Каждая 
сегментарная артерия снабжает кровью примерно 10% лег-
кого, что позволяет ожидать при ее обструкции появления 
достаточно обширного легочного инфильтрата. Однако 
размеры инфаркта легкого на компьютерных томограммах 

редко превышают 2–3 см [12], а площадь – 6–7 см2 [11]. 
Более крупные участки уплотнения обычно обусловлены 
проекционным наложением теней нескольких мелких ин-
фарктов [12–15]. Таким образом, развитие инфарктов легкого 
связано с обструкцией не сегментарных, а субсегментарных 
ветвей ЛА. Обструкция сегментарной артерии служит лишь 
предиктором высокого риска развития инфаркта в бассейне 
кровоснабжения одной из отходящих от нее субсегмен-
тарных ветвей.

Проведенное исследование показало, что поражение 
сегментарных ветвей отмечается тем чаще, чем ниже рас-
положен верхний уровень обструкции. Так, при тромбоэм-
болии ствола ЛА дефекты наполнения сегментарных ветвей 
выявлены в 21,4% случаев, при тромбоэмболии главных 
ветвей – в 31,8%, долевых – в 80,0%. То есть, чем меньше 
исходный размер тромбоэмбола (и, соответственно, ниже 
верхний уровень обструкции), тем мельче отщепляющиеся 
от него фрагменты и тем чаще они достигают уровня сег-
ментарных ветвей ЛА. Естественно предположить, что от-
меченная закономерность распространяется и на субсегмен-
тарные артерии. Поэтому частота развития инфаркта легкого 
возрастает при снижении верхнего уровня обструкции ЛА. 
Напомним, что у больных с верхним уровнем обструкции 
на уровне ствола ЛА инфаркт легкого выявлен в 20,0% 
случаев, при верхнем уровне обструкции на уровне главных 
ветвей – в 52,3%, на уровне долевых – в 80,0%, а на уровне 
сегментарных ветвей – в 100%.

Заключение
Гемодинамические нарушения при ТЭЛА возникают при 

обструкции тромбоэмболами не менее 30% артериального 
круга малого круга, причем развитие обструктивного шока 
ассоциируется с поражением ствола ЛА и резко выраженным 
повышением уровня тропонинов в крови. Развитие инфаркта 
легкого ассоциируется с поражением сегментарных артерий, 
как с изолированным, так и сочетающимся с обструкцией 
вышележащих ветвей ЛА. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Список сокращений
КТ – компьютерная томография
ЛА – легочная артерия
ПЖ – правый желудочек

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
ROC (receiver operating characteristic)-кривая – характеристическая 
кривая
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