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К вопросу о причинах появления ангинозных 
болей при тромбоэмболии легочной артерии

Цель исследования Целью исследование было: сравнить расстояние между стволом легочной артерии (ЛА) и ство‑
лом левой коронарной артерии (ЛКА) по  данным ангиопульмонографии и  частоту выявления 
признаков ишемии миокарда левого желудочка на первой электрокардиограмме (ЭКГ) у больных 
тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) с ангинозными болями и без таковых для выявления 
возможной причины появления ангинозных болей.

Материал и методы Измерение минимального расстояния между стволом ЛА и стволом ЛКА при мультиспиральной 
компьютерной томографии и анализ первой ЭКГ проведены 55 больным с ТЭЛА. У 15 (27,3 %) 
из них в дебюте заболевания отмечались ангинозные боли.

Результаты Ангинозные боли отмечались у  14 (93,3 %) из  15 больных с  расстоянием между стволом ЛА 
и стволом ЛКА менее 4,3 мм и у 1 (2,5 %) из 40 больных с расстоянием между этими сосудами, 
равным или превышающим указанное значение (p<0,001). Подъем сегмента ST в отведении aVR 
на первой ЭКГ выявлен у 10 (66,7 %) больных с ангинозными болями и лишь у 3 (7,5 %) больных 
без ангинозных болей (p<0,001).

Заключение  Результаты исследования позволяют считать, что ангинозные боли при острой ТЭЛА могут быть 
следствием сдавления ствола ЛКА дилатированным стволом ЛА.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) неред-
ко сопровождается загрудинными болями [1], кото-

рые принято называть ангинозными, поскольку, по мне-
нию большинства исследователей, в  основе этих болей 
лежит ишемия миокарда правого желудочка (ПЖ), воз-
никающая при резком повышении давления в легочной 
артерии (ЛА) [2, 3]. В  развитии ишемии играют роль 
как увеличение нагрузки на ПЖ, так и ограничение его 
кровоснабжения, связанное с  повышением давления 
в  интрамуральных сосудах [3]. ТЭЛА приводит к  ком-
пенсаторному возрастанию систолического напряже-
ния миокарда ПЖ и, как  следствие, к  повышению дав-
ления в его интрамуральных сосудах, что уменьшает си-
столическое поступление крови к  миокарду и  наряду 
с  повышением потребности миокарда в  кислороде ста-
новится причиной развития ишемии. В случае развития 
шока систолический градиент давления между аортой 
и  интрамуральными сосудами ПЖ может упасть поч-
ти до  нуля, что  способствует резкому уменьшению ко-
ронарного кровотока в миокарде ПЖ в систолическую 
фазу и развитию тяжелого ишемического повреждения 
мио карда с выраженным повышением уровня тропони-
нов в крови [4].

Несмотря на то  что  возможность развития ишемии 
миокарда ПЖ при  ТЭЛА не  вызывает сомнения, нель-
зя не  отметить, что  некоторые факты не  находят объяс-
нения в рамках этой концепции формирования загрудин-
ных болей. Так, ангинозная боль при  ТЭЛА отмечается 
примерно в 15 % случаев [1], в то время как гемодинами-
ческие нарушения, способные привести к развитию пере-
грузки и ишемии ПЖ – у 25 % больных [2, 5], а повыше-
ние уровня тропонинов, свидетельствующее о развитии 
ишемического повреждения, – у 50 % [1, 6].

Несоответствие между частотой появления анги-
нозных болей и  частотой выявления признаков ишеми-
ческого повреждения миокарда ПЖ при  ТЭЛА может 
иметь два объяснения. Во-первых, можно предположить, 
что ишемия ПЖ часто носит безболевой характер, вслед-
ствие чего ангинозные боли при ТЭЛА отмечаются реже, 
чем признаки ишемического повреждения миокарда ПЖ. 
Во-вторых, можно предположить, что  ангинозные боли 
при ТЭЛА связаны с ишемией не правого, а левого желу-
дочка (ЛЖ).

В литературе представлены многочисленные клиниче-
ские наблюдения и результаты нескольких исследований, 
свидетельствующие, что  приступы стенокардии у  боль-
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ных хронической легочной артериальной гипертензи-
ей могут быть связаны с  компрессией ствола левой ко-
ронарной артерии (ЛКА) дилатированным стволом ЛА 
[7–11]. Нам не удалось найти работ, посвященных изуче-
нию компрессии ЛКА стволом ЛА, как причины появле-
ния ангинозных болей при острой ТЭЛА, что и стало по-
водом для проведения настоящего исследования.

Цель исследования: сравнить расстояние между ство-
лом ЛА и  стволом ЛКА (ЛА – ЛКА) по  данным ангио-
пульмонографии и частоту выявления признаков ишемии 
миокарда ЛЖ на  первой электрокардиограмме (ЭКГ) 
у  больных ТЭЛА с  ангинозными болями и без  таковых 
для  выявления возможной причины появления ангиноз-
ных болей.

Материал и методы
Материалом для  исследования послужили истории 

болезни 55 больных с  ТЭЛА, находившихся на  лечении 
в  ГБУЗ «Областная клиническая больница» г. Тверь 
в  2017–2018 гг. Пациенты включались в  исследование 
в соответствии со следующими критериями:
1) описание жалоб позволяло однозначно решить, име-

лись в дебюте заболевания ангинозные боли или нет;
2) у  пациента в  анамнезе не  было клинических проявле-

ний ишемической болезни сердца (инфаркта миокар-
да или  стенокардии напряжения) и / или  коронарных 
вмешательств;

3) наличие ЭКГ, зарегистрированной при  первом меди-
цинском контакте с пациентом;

4) при  поступлении в  стационар или  после выявле-
ния ТЭЛА с  помощью мультиспиральной компью-
терной томографии (КТ) с  контрастированием ЛА 
(КТ-ангиопульмонография) было проведено определе-
ние уровня высокочувствительного тропонина I в крови;

5) при  проведении эхокардиографии (ЭхоКГ) были 
измерены размер ПЖ, амплитуда систолической экс-
курсии кольца трикуспидального клапана (TAPSE) 
и уровень систолического давления в ЛА (СДЛА);

6) наличие записи КТ-ангиопульмонографии в  формате 
DICOM, пригодной для дополнительного анализа.
Средний возраст включенных в  исследование боль-

ных (30 мужчин и 25 женщин) составил 58 лет (межквар-
тильный размах 46–65  лет). У  подавляющего большин-
ства (50  больных) имелись факторы риска ТЭЛА, такие 
как  артериальная гипертензия (у  44), недавняя операция 
или  травма (у  20), возраст более 64  лет (у  15), венозные 
тромбоэмболии в  анамнезе (у  13), хронические заболева-
ния легких с явлениями дыхательной недостаточности (у 8), 
сахарный диабет 2-го типа (у 8), хроническая сердечная не-
достаточность (у 7), онкологические заболевания (у 6).

Ангинозные боли в  дебюте заболевания отмечались 
у 15 (27,3 %) из 55 включенных в исследование больных. 

В  соответствии с  критериями Европейского общества 
кардиологов [12] у 14 (25,5 %) больных была диагности-
рована ТЭЛА высокого риска ранней смерти, у 30 (54,5) – 
промежуточного риска, у 11 (20,0 %) – низкого.

При анализе первой ЭКГ учитывали инверсию зуб-
ца Т в отведениях V1 – V4, подъем сегмента ST на 1 мм 
и  более в  отведениях aVR и  V1, а  также снижение сег-
мента ST на  1 мм и  более в  любых отведениях. Ин-
версия зубца Т в  указанных отведениях входит в  шка-
лу оценки вероятности ТЭЛА по  ЭКГ-критериям 
[13], но  может быть и  признаком ишемии миокарда 
[14, 15]. Подъем сегмента ST в отведениях aVR и V1 не-
редко отмечается при  нарушении коронарного крово-
тока в  стволе ЛКА [16–18], а  горизонтальная депрес-
сия сегмента ST считается достаточно чувствительным 
и  специ фичным признаком субэндокардиальной ише-
мии миокарда [19, 20].

КТ-ангиопульмонография, по  результатам которой 
была диагностирована ТЭЛА, проводилась на  аппара-
те Phillips Brillians с  использованием контраста скан-
люкс (1 мл / кг массы тела) и синхронизацией ЭКГ в диа-
столу. Прямыми ангиографическими критериями острой 
ТЭЛА считались: центральный дефект контрастирова-
ния всего просвета сосуда (окклюзия), а также централь-
но расположенный частичный дефект контрастирова-
ния, окруженный контрастным веществом в поперечном 
или  продольном сечении сосуда, или  пристеночный ча-
стичный дефект контрастирования, образующий острые 
углы со стенкой сосуда [21].

Дополнительный анализ записи КТ-ангиопуль моно-
графии заключался в  измерении минимального рас-
стояния между стволом ЛА и  стволом ЛКА–ЛА –ЛКА 
(рис. 1) и расчете индекса обструкции по балльной систе-
ме Qanadli [22]. Индекс обструкции выражали в процен-
тах от максимально возможного значения, т. е. от 40 бал-
лов, что соответствует полной окклюзии ствола или обе-
их главных ветвей ЛА [22].

КТ – компьютерная томография; ТЭЛА – тром‑
боэмболия легочной артерии.

Рисунок  1. Измерение расстояния между стволом 
легочной артерии и стволом левой коронарной артерии 
при компьютерной ангиопульмонографии у больного 
с тромбоэмболией легочной артерии без ангинозных 
болей (А) и больного с ангинозными болями (Б)
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ЭхоКГ больным с  ТЭЛА промежуточного и  низко-

го риска ранней смерти проводилось в тот  же день, что 
и КТ-ангиопульмонография, что позволяет сопоставлять 
показатели, полученные при  этих исследованиях. Боль-
ным с ТЭЛА высокого риска ранней смерти ЭхоКГ про-
водили после того, как  они были выведены из  шока, т. е. 
после проведения тромболитической терапии. Это дела-
ет невозможным сравнение данных ЭхоКГ с  полученны-
ми при  КТ-ангиопульмонографии данными об  индексе 
обструкции и диаметре ЛА.

Статистическую обработку материала проводили 
с использованием пакета статистических программ SPSS 
Statistics version 15.0. При  статистическом анализе со-
бранных данных было проведено сравнение больных 
с ангинозными болями и без таковых, а также сравнение 
больных с  ТЭЛА высокого, промежуточного и  низкого 
риска ранней смерти. В  первом случае для  оценки ста-
тистической значимости межгрупповых различий сред-
них величин количественных признаков использовались 
критерий t Стьюдента (при  нормальном распределении 
признака) и  критерий Манна–Уитни (при  отклонении 
распределения от  нормального). Во  втором случае при-
менялись однофакторный дисперсионный анализ с оцен-
кой межгрупповых различий с помощью критерия Нью-
мена–Кейлса (при  нормальном распределении) и  непа-
раметрический критерий Краскела–Уоллиса с  оценкой 
межгрупповых различий с  помощью критерия Данна 
(при  отклонении распределения от  нормального). Дан-
ные представлены в виде среднего арифметического (М) 
и 95 % доверительного интервала – М (95 % ДИ). Частот-
ный анализ проводился с помощью критерия χ2 или точ-
ного критерия Фишера с  введением поправки Бонфер-
рони в случае множественных межгрупповых сравнений. 
Кроме того, был проведен ROC-анализ, позволяющий 
выявить значение количественного признака, разделяю-
щего объекты исследования на  2 качественно различаю-
щиеся группы. Целью такого анализа было определение 
расстояния между стволом ЛА и стволом ЛКА, позволя-
ющего разделить больных с  ТЭЛА с  ангинозными боля-
ми и без таковых.

Результаты
Группы больных с ангинозными болями и без таковых 

были сопоставимы по  возрасту, половому составу и  рас-
пространенности факторов риска ТЭЛА (табл. 1). Не вы-
явлено межгрупповых различий и по  распределению 
больных в зависимости от риска ранней смерти, индексу 
обструкции и диаметру ствола ЛА, уровню тропонинов, 
давлению в ЛА и состоянию ПЖ.

Статистически значимым и резко выраженным ока-
залось различие среднего расстояния между стволом 
ЛА и стволом ЛКА (расстояние ЛА–ЛКА). Средняя ве-

личина этого показателя у больных с ангинозными бо-
лями в 2,5 раза превышала показатель больных группы 
сравнения. ROC-анализ показал, что  расстояние ЛА–
ЛКА, равное 4,3 мм, служит точкой разделения больных 
с ТЭЛА с ангинозными болями и без таковых (чувстви-
тельность 98 %, специфичность 93 %, площадь под ROC-
кривой 97,4 %).

Инверсия зубцов Т в отведениях V1 – V4 одинаково ча-
сто отмечалась у больных с ТЭЛА с ангинозными болями 
и без  таковых. Однако депрессия сегмента ST, как и  его 
элевация в отведениях aVR и V1, у больных с ТЭЛА с ан-
гинозными болями встречалась значительно чаще, чем 
в группе сравнения.

Группы больных с ТЭЛА высокого, промежуточного 
и  низкого риска ранней смерти были сопоставимы меж-
ду собой по  возрасту, половому составу, распространен-
ности факторов риска ТЭЛА, доле больных с  ангиноз-
ными болями в дебюте заболевания, средним величинам 
расстояния ЛА–ЛКА и  частоте выявления отклонений 

Таблица 1. Характеристика больных с ТЭЛА 
с ангинозными болями и без таковых

Показатель 
Ангинозные боли

p
есть (n=15) нет (n=40)

Возраст, годы 53,7 
(от 45,0 до 62,4)

55,6 
(от 50,5 до 60,7) >0,05

Мужчины 5 (33,3) 25 (62,5) >0,05
Факторы риска ТЭЛА 14 (93,3) 36 (90) >0,05
Риск ранней смерти 
• низкий 
• промежуточный 
• высокий

 
3 (20) 

7 (46,7) 
5 (33,3)

 
8 (20) 

23 (57,5) 
9 (22,5)

>0,05

Индекс обструкции 
ствола ЛА, %

43,5 
(от 30,1 до 56,9)

39,4 
(от 32,9 до 45,9) >0,05

Диаметр  
ствола ЛА, см

3,10 
(от 2,80 до 3,40)

3,29 
(от 3,05 до 3,53) >0,05

Расстояние  
ЛА–ЛКА, мм

2,85 
(от 2,28 до 3,42)

7,78 
(от 7,07 до 8,49) <0,001

Тропонин I, пг / л 98,3 
(от 27,4 до 169,2)

81,6 
(от 46,6 до 116,6) >0,05

СДЛА, мм рт. ст. 51,5 
(от 40,9 до 62,1)

52,5 
(от 46,5 до 58,5) >0,05

Размер ПЖ, см 3,27 
(от 3,00 до 3,54)

3,44 
(от 3,22 до 3,66) >0,05

TAPSE, см 1,71 
(от 1,50 до 1,92)

1,70 
(от 1,53 до 1,87) >0,05

Инверсия TV1 – V4
10 (66,7) 18 (45) >0,05

Элевация STaVR 10 (66,7) 3 (7,5) <0,001
Элевация STV1

5 (33,3) 1 (2,5) <0,02
Депрессия ST 7 (46,7) 4 (10) <0,02
Данные представлены в виде среднего арифметического и 95 % 
доверительного интервала – М (95 % ДИ) или в виде абсолютно‑
го и относительного числа – абс. (%). ТЭЛА – тромбоэмболия ле‑
гочной артерии; ЛА – легочная артерия; ЛКА – левая коронарная 
артерия; СДЛА  – систолическое давление в легочной артерии; 
ПЖ – правый желудочек; TAPSE – амплитуда систолической экс‑
курсии кольца трикуспидального клапана.
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сегмента ST (табл. 2). По  остальным учитываемым при-
знакам больные с ТЭЛА низкого риска ранней смерти су-
щественно отличались от  больных высокого и  промежу-
точного риска. Так, у больных с ТЭЛА низкого риска ран-
ней смерти были существенно меньше средние величины 
индекса обструкции, диаметра ЛА, уровня тропонинов 
в  крови, давления в  ЛА и  размера ПЖ. При  этом сред-
няя величина TAPSE, отражающая состояние глобаль-
ной систолической функции ПЖ, у больных с ТЭЛА низ-
кого риска ранней смерти превышала средние значения 
этого показателя в группах больных высокого и промежу-
точного риска. Инверсия зубца Т в грудных отведениях 
у больных с ТЭЛА низкого риска ранней смерти встреча-
лась значительно реже, чем у больных высокого и проме-
жуточного риска.

Больные с ТЭЛА высокого и промежуточного риска 
ранней смерти не  различались по  индексу обструкции, 
диаметру ствола ЛА, расстоянию ЛА–ЛКА, уровню дав-
ления в  ЛА, размерам ПЖ и  частоте выявления на  ЭКГ 
снижение и  подъем сегмента ST. Однако уровень тро-
понинов в  крови больных с  ТЭЛА высокого риска ран-
ней смерти в 2,5 раза превышал показатель больных про-
межуточного риска, а  среднее значение TAPSE у  боль-
ных высокого риска было на 0,35 (0,34–0,36) см меньше, 
чем у  больных промежуточного риска. Инверсия зуб-

ца Т в отведениях V1–V4 у больных с ТЭЛА высокого ри-
ска ранней смерти отмечалась почти в  2 раза чаще, чем 
у больных промежуточного риска.

Таким образом, включенные в  настоящее исследова-
ние больные с  ТЭЛА с  ангинозными болями и без  тако-
вых отличались только по среднему расстоянию ЛА–ЛКА 
и  частоте выявления на  ЭКГ отклонений сегмента ST. 
Больные с ТЭЛА высокого и промежуточного риска ран-
ней смерти отличались по  уровню тропонинов, состоя-
нию систолической функции ЛЖ и  частоте выявления 
инверси зубца Т в отведениях V1–V4.

Обсуждение
Обсуждение результатов проведенного исследова-

ния целесообразно начать с анализа данных, полученных 
при  сравнении больных с  ТЭЛА высокого, промежуточ-
ного и низкого риска ранней смерти. В последнюю из пе-
речисленных групп включались больные без  перегруз-
ки ПЖ и  повышения уровня тропонинов в  крови, чем 
и  объяс няется выраженное отличие по  этим характери-
стикам больных с  ТЭЛА низкого риска от  больных вы-
сокого и  промежуточного риска. Очевидной причиной 
этих отличий служит значительно менее выраженная 
тромбоэмболическая обструкция артериального рус-
ла малого круга и, как следствие, почти нормальный уро-

Таблица 2. Характеристика больных с ТЭЛА с разным риском ранней смерти

Показатель
Риск ранней смерти

высокий (n=14) промежуточный (n=30) низкий 
(n=11)

Возраст, годы 56,7 (от 46,5 до 66,9) 56,9 (от 51,7 до 62,1) 48,1 (от 36,7 до 59,5)
Мужчины, n (%) 8 (57,1) 16 (53,3) 6 (54,5)
Факторы риска ТЭЛА, n (%) 14 (100) 27 (90) 9 (81,8)
Ангинозные боли, n (%) 4 (28,6) 6 (20,0) 3 (27,3)

Индекс обструкции ствола ЛА, % 52,7 (от 40,5 до 64,8) 43,8 (от 37,1 до 50,3) 16,4 (от 10,2 до 22,5) 
p1<0,01; p2<0,01

Диаметр ствола ЛА, см 3,36 (от 3,06 до 3,66) 3,41 (от 3,14 до 3,68) 2,62 (от 2,23 до 3,01) 
p1<0,01; p2<0,01

Расстояние ЛА–ЛКА, мм 5,59 (от 3,80 до 7,38) 6,88 (от 5,83 до 7,93) 6,28 (от 4,13 до 8,43)

Тропонин I, пг / л 181 (от 110 до 253) 71,9  (от 34,1 до 110) 
p1<0,01

8,7 (от 0,60 до 16,8) 
p1<0,01; p2<0,01

СДЛА, мм рт. ст. 57,7 (от 52,1 до 63,3) 56,9 (от 49,5 до 64,3) 32,5 (от 25,9 до 39,1) 
p1<0,01; p2<0,01

Размер ПЖ, см 3,79 (от 3,51 до 4,08) 3,48 (от 3,27 до 3,69) 2,66 (от 2,41 до 2,91) 
p1<0,01; p2<0,01

TAPSE, см 1,38 
(от 1,17 до 1,58)

1,72 (от 1,54 до 1,90) 
p1<0,05

2,08 (от 1,84 до 2,31) 
p1<0,01; p2<0,05

Инверсия TV1 – V4
12 (85,7) 14 (46,7); p1<0,05 2 (18,2); p1<0,005

Элевация STaVR 4 (28,6) 7 (23,3) 2 (18,2)
Элевация STV1

3 (21,4) 2 (6,7) 1 (9,1)
Депрессия ST 4 (28,6) 6 (20) 1 (9,1)
Данные представлены в виде среднего арифметического и 95 % доверительного интервала – М (95 % ДИ) или в виде абсолютного и от‑
носительного числа – абс. (%); p1 – для различий с группой больных высокого риска ранней смерти; p2 – для различий с группой боль‑
ных промежуточного риска. ТЭЛА  – тромбоэмболия легочной артерии; ЛА  – легочная артерия; ЛКА  – левая коронарная артерия; 
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; ПЖ – правый желудочек; TAPSE – амплитуда систолической экскурсии кольца три‑
куспидального клапана.
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вень давления в  ЛА. Таким образом, у  больных с  ТЭЛА 
низкого риска ранней смерти не было ни гемодинамиче-
ских предпосылок для  развития ишемии миокарда ПЖ, 
ни объективных признаков его ишемического поврежде-
ния. Тем не менее, у каждого четвертого из этих больных 
в дебюте заболевания отмечались ангинозные боли, кото-
рые, с учетом сказанного, невозможно объяснить ишеми-
ей миокарда ПЖ.

Больные с  ТЭЛА высокого и  промежуточного риска 
ранней смерти были сопоставимы по средним величинам 
индекса обструкции и диаметра ствола ЛА, что свидетель-
ствует о  примерно равной гемодинамической перегруз-
ке ПЖ в  дебюте заболевания. Однако уровень тропони-
нов у больных ТЭЛА высокого риска ранней смерти был 
в среднем в 2,5 раза выше, чем у больных промежуточного 
риска. Более тяжелое повреждение миокарда ПЖ у боль-
ных ТЭЛА, приведшее к развитию обструктивного шока, 
можно связать с  нарушением систолического кровоснаб-
жения ПЖ из-за падения давления в аорте.

После того как больные с ТЭЛА высокого риска ран-
ней смерти были выведены из  шока, уровень давления 
в  ЛА у  них был сопоставим с  уровнем давления у  боль-
ных промежуточного риска. Не  отмечено статистиче-
ски значимых различий и в размерах ПЖ. Однако величи-
на TAPSE, отражающая состояние глобальной систоли-
ческой функции ПЖ, у больных с ТЭЛА высокого риска 
ранней смерти в среднем была существенно меньше, чем 
у больных промежуточного риска. Более тяжелое наруше-
ние систолической функции ПЖ у  больных с  ТЭЛА вы-
сокого риска ранней смерти можно связать с более выра-
женным ишемическим повреждением миокарда в острей-
шую фазу заболевания.

Отметим также, что у больных с ТЭЛА высокого риска 
ранней смерти значительно чаще, чем у  больных проме-
жуточного риска, отмечалась инверсия зубцов Т в  груд-
ных отведениях. Учитывая изложенное, можно предполо-
жить, что инверсия зубцов Т в правых грудных отведени-
ях связана с  ишемией миокарда ПЖ. Такого  же мнения 
придерживается целый ряд исследователей [14, 23–25], 
однако в целом вопрос о причинах появления этого фено-
мена остается спорным [15].

Таким образом, у  больных с  ТЭЛА промежуточно-
го и особенно высокого риска ранней смерти имелись ге-
модинамические предпосылки для  развития ишемии ми-
окарда ПЖ и  объективные признаки его ишемического 
повреждения. Однако ангинозные боли у  таких больных 
отмечались не чаще, чем у больных ТЭЛА низкого риска 
ранней смерти. Это означает, что в настоящем исследова-
нии не получено данных, свидетельствующих о связи анги-
нозных болей у больных с ТЭЛА с ишемией миокарда ПЖ.

Больные с ТЭЛА с ангинозными болями в дебюте за-
болевания и без таковых оказались сопоставимы по боль-

шинству учитываемых признаков, однако расстояние 
между ЛА–ЛКА у больных с ангинозными болями в сред-
нем было в  2,5 раза меньше, чем у  больных без  ангиноз-
ных болей. По  данным ROC-анализа, точка разделения 
таких больных соответствует расстоянию ЛА–ЛКА, рав-
ному 4,3 мм. Ангинозные боли отмечались у 14 (93,3 %) 
из 15 больных с расстоянием ЛА–ЛКА менее указанного 
и лишь у 1 (2,5 %) из 40 больных с расстоянием ЛА–ЛКА, 
равным или превышающим указанное значение. Причем 
у этого больного расстояние ЛА–ЛКА равнялось 5,4 мм, 
т. е. незначительно превышало пограничное значение.

Представленные результаты позволяют считать, что 
анатомическая близость ствола ЛА к стволу ЛКА может 
служить предпосылкой для  появления при  ТЭЛА анги-
нозных болей из-за  сдавления ЛКА дилатированным 
стволом ЛА. В пользу высказанного предположения сви-
детельствует то, что у больных с ТЭЛА с ангинозными бо-
лями в дебюте заболевания на ЭКГ часто отмечались при-
знаки ишемии миокарда ЛЖ, в  том числе характерные 
для нарушения кровотока по стволу ЛКА.

Напомним, что на  первой ЭКГ снижение сегмента 
ST, в том числе и в левых грудных отведениях, отмечалось 
у 50 % больных с ангинозными болями в дебюте заболева-
ния и лишь у 1 из 10 больных группы сравнения. Между 
тем, по мнению большинства исследователей [15, 19, 26], 
появление снижения сегмента ST в  левых грудных отве-
дениях у  больных с  ТЭЛА связано с  развитием ишемии 
мио карда именно ЛЖ.

Подъем сегмента ST в  отведении V1 у  больных с  ан-
гинозными болями отмечался в  13, а в  отведении aVR  – 
в  9 раз чаще, чем у  больных группы сравнения. Такие 
изменения ЭКГ возможны как при  ишемии ПЖ, так 
и  при  ишемии передней стенки ЛЖ, связанной с  по-
ражением устья передней межжелудочковой артерии 
или  ствола ЛКА. Однако при  ишемии ПЖ подъем сег-
мента ST в отведениях V1 и / или aVR сочетается  с подъе-
мом сегмента ST в III отведении, отражая распростране-
ние ишемии как на переднюю, так и на нижнюю стенки 
ПЖ [20, 26, 27]. В  нашем исследовании не  зарегистри-
ровано ни одного случая сочетания подъема сегмента ST 
в отведениях V1 или aVR с подъемом сегмента ST в III от-
ведении, что  позволяет рассматривать изменения ЭКГ 
как проявление ишемии миокарда ЛЖ.

Косвенным подтверждением левожелудочкового про-
исхождения ангинозных болей служит и  отсутствие раз-
личий уровня тропонинов у больных с ТЭЛА с ангиноз-
ными болями и без  таковых, поскольку тяжелое нару-
шение кровотока по  стволу ЛКА, способное привести 
к выраженному повышению уровня тропонинов, обычно 
не совместимо с жизнью.

В  рамках настоящего исследования не  удалось полу-
чить прямых доказательств компрессии ствола ЛКА ди-
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латированным стволом ЛА, поскольку коронарная ан-
гиография не  входит в  стандарт обследования больных 
с  ТЭЛА. Кроме того, отсутствие результатов такого ис-
следования позволяет предположить, что  ишемия ЛЖ 
является следствием коронарного атеросклероза, кото-
рый, будучи бессимптомным в обычных условиях жизне-
деятельности, оказывается гемодинамически значимым 
при ТЭЛА. Предположение о наличии коронарного ате-
росклероза у отдельных включенных в исследование боль-
ных весьма правдоподобно, поскольку возраст половины 
из них превышал 58 лет.

Однако если причиной ишемии миокарда ЛЖ слу-
жит коронарный атеросклероз, то  ангинозные боли 
и признаки ишемии миокарда на ЭКГ чаще всего долж-
ны появляться в  тех случаях, когда увеличение потреб-
ности миокарда в кислороде из-за возрастания частоты 
сердечных сокращений сочетается со  снижением пер-
фузионного давления в  коронарном русле, т. е. у  боль-
ных с ТЭЛА высокого риска ранней смерти. Напротив, 
у  больных с  ТЭЛА низкого риска ранней смерти, у  ко-
торых не  отмечается существенных гемодинамических 
расстройств, ишемия миокарда должна встречаться 
очень редко. Между тем, по  данным настоящего иссле-
дования, частота появления ангинозных болей и призна-
ков ишемии миокарда на ЭКГ у больных с ТЭЛА высо-
кого, промежуточного и  низкого риска ранней смерти 
была практически одинаковой, что противоречит гипо-
тезе о  ведущей роли коронарного атеросклероза в  раз-
витии ишемии ЛЖ при ТЭЛА.

Таким образом, общий вывод, вытекающий из резуль-
татов настоящего исследования, совпадает с выводом ис-

следования N. Galiè и соавт. [11]: компрессия ствола ЛКА 
дилатированным стволом ЛА может быть причиной ише-
мии миокарда ЛЖ и появления ангинозных болей. У боль-
ных хронической легочной артериальной гипертензией 
компрессионный стеноз ЛКА возникает при  расшире-
нии ствола ЛА более 40 мм и носит постоянный характер 
[9, 11]. В этом случае ишемия, как и при атеросклероти-
ческом стенозе ствола ЛКА, возникает при  повышении 
нагрузки на ЛЖ и проявляется приступами стенокардии 
напряжения. Предпосылкой развития компрессионного 
стеноза при ТЭЛА служит анатомическая близость ство-
ла ЛА к стволу ЛКА, т. е. расстояние между ними, не пре-
вышающее 4,3 мм. В  этом случае острое расширение 
ствола ЛА может вызвать компрессию ствола ЛКА, ише-
мию миокарда ЛЖ и появление ангинозных болей. Сни-
жение давления в ЛА ведет к уменьшению ее дилатации, 
исчезновению компрессионного стеноза и купированию 
болевого синдрома.

Заключение
Результаты проведенного исследования позволяют 

считать, что  причиной ангинозных болей при  тромбо-
эмболии легочной артерии может быть сдавление ство-
ла левой коронарной артерии дилатированным стволом 
легочной артерии, а  предпосылкой появления компрес-
сионного стеноза левой коронарной артерии служит 
ее анатомическая близость к стволу легочной артерии.
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