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Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) — серьезное и часто встречающееся экстрагенитальное осложнение беременности, 
а описаний случаев его лечения очень мало.

В статье рассмотрены три клинических случая хирургического лечения беременных с диагнозом массивной критической ТЭЛА, 
развившейся на фоне тромбоза глубоких вен нижних конечностей и малого таза с рецидивирующим эмболическим синдромом. 
Диагнозы подтверждены с помощью инструментальных методов (эхоКГ, МСКТ-ангиография). Было проведено оперативное вмеша-
тельство в объеме открытой тромбоэмболэктомии из легочных артерий на работающем сердце.

Установлено, что показания и сроки проведения различных лечебных мероприятий определяются объемом поражения и ло-
кализацией тромбоэмболов в легочном сосудистом русле. Оптимальным вариантом оперативного вмешательства служит эмбол-
эктомия из легочных артерий в условиях искусственного кровообращения на работающем сердце без пережатия аорты с ми-
нимизацией времени перфузии, поддержанием высокой объемной скорости (2,4 л/мин/м2) и среднего артериального давления 
(70–75 мм рт. ст.), позволяющая быстро и достаточно полно восстановить легочную гемодинамику. Отказ от применения кардио-
плегии при этом способствует адекватной доставке кислорода тканям и плоду; в двух случаях удалось обеспечить пролонгирова-
ние беременности с последующим родоразрешением, в одном случае экстренно проведено кесарево сечение.

Авторы отмечают важность полного обследования, подбора адекватной периоперационной терапии и необходимость экстрен-
ной хирургической операции у тяжелой категории больных. Результаты исследования показывают, что выполнение открытой эмбол-
эктомии из легочных артерий при массивной критической ТЭЛА у беременных позволяет сохранить жизнь матери и обеспечить 
рождение здорового ребенка.
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Pulmonary embolism (PE) is a serious and frequent extragenital complication of pregnancy, yet too few descriptions of its treatment exist.
This article describes three clinical cases of surgical treatment of pregnant women with the diagnosis of massive critical PE resulted 

from deep vein thrombosis of the lower extremities and small pelvis with recurrent embolic syndrome. The diagnoses were confirmed 
with instrumental methods (echoCG, multislice spiral CT angiography). The patients were operated by employing the technique of open 
thromboembolectomy from the pulmonary arteries on the beating heart.

It was found that results and terms of different therapies are determined by the area of lesion and localization of emboli in pulmonary 
vascular bed. The optimal surgery technique in this case is embolectomy from pulmonary arteries in conditions of artificial circulation on the 
beating heart without aortic compression with minimized perfusion time and maintaining high volume velocity (2.4 L/min/m2) and average 
arterial blood pressure (70–75 mm Hg) that allows fast and complete recovery of pulmonary hemodynamics. Refusal from the use of 
cardioplegia contributes to adequate delivery of oxygen to tissues and the fetus; in two cases it was possible to prolong pregnancy with 
further childbirth, in one case an emergency caesarean section was performed.

The authors note the importance of a thorough examination, a selection of an adequate preoperative therapy and the need for 
emergency surgery in patients in a severe state. The results of the study show that open embolectomy from pulmonary arteries in case of 
massive critical PE in pregnant women can save mother’s life and ensure the birth of a healthy child.

Key words: pulmonary embolism; PE in pregnant women; embolectomy; thrombolysis.

Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) — одно 
из наиболее тяжелых экстрагенитальных осложне-
ний беременности. Основными причинами материн-
ской смертности при ТЭЛА являются рефлекторное 
падение сердечного выброса, фибрилляция желу-
дочков и острая дыхательная недостаточность. Все 
беременные с подозрением на тромбоэмболические 
осложнения должны быть госпитализированы в мно-
гопрофильные стационары. Выбор лечебной тактики 
у беременных с ТЭЛА — одна из наиболее сложных 
проблем, возникающих в хирургической и акушерской 
практике. Недостаточная верификация диагноза гро-
зит неадекватным лечением, в то время как рентге-
норадиологические методы диагностики, являющиеся 
«золотым стандартом» скрининговой оценки, не при-
менимы на ранних сроках беременности и должны ис-
пользоваться по строгим показаниям. Тромботическая 
настороженность и отсутствие пренебрежения к 
«эмболическим знакам» обеспечивают сбалансиро-
ванный подход к верификации диагноза. Наиболее 
сложные проблемы возникают при массивной крити-
ческой тромбоэмболии, что наблюдается при пораже-
нии ствола и главных ветвей легочной артерии, при 
ТЭЛА с мобильным тромбом правых отделов сердца, 
в случае возникновения кардиогенного шока и необхо-
димости реанимации. Лечебные мероприятия (тром-
болитическая терапия и открытая эмболэктомия) у 
этих пациенток должны быть направлены на быстрое 
восстановление перфузии легочного артериального 
русла с нормализацией давления в легочной артерии 
и функции правого желудочка (ПЖ), а открытая эмбол-
эктомия должна рассматриваться как последняя воз-
можность для спасения жизни матери и ребенка [1–5]. 
Причем тактику ведения больных необходимо выраба-
тывать хирургу и акушеру-гинекологу совместно с ане-

стезиологом исходя из тяжести состояния пациентки, 
локализации тромба, гестационного срока, жизнеспо-
собности и степени зрелости плода.

Многочисленные данные [2–9] свидетельствуют 
о том, что часто такие пациентки не получают самую 
современную медицинскую помощь. Причина этого 
многофакторна и включает, как нам кажется, незна-
ние последних принципиальных изменений в мето-
диках кардиохирургических пособий и недоверие или 
недостаточное представление о возможностях сов-
ременного хирургического лечения. В подавляющем 
большинстве случаев (более 95%) для успешного ле-
чения ТЭЛА достаточно назначить антикоагулянты. 
Как правило, это пациентки с небольшим поражением 
легочного сосудистого русла без выраженной легочной 
гипертензии и дисфункции ПЖ. В случае же критиче-
ского характера эмболии, с массивной дыхательной 
и сердечной недостаточностью, возникает необходи-
мость скорейшего восстановления легочного кровото-
ка и устранения опасной перегрузки правых отделов 
сердца. Это требует максимально быстрого осущест-
вления хирургического вмешательства — эмболэкто-
мии из легочных артерий — или тромболитической те-
рапии. В настоящее время хирургическая интервенция 
и тромболитическая терапия считаются конкурирую-
щими методами. Врачи выполняют либо исключитель-
но открытую эмболэктомию, либо проводят лечение 
активаторами фибринолиза. По нашему мнению, толь-
ко объективные показания в каждом конкретном слу-
чае могут служить гарантией успеха лечения.

Хирургическое лечение легочной эмболии под-
разумевает полное удаление тромбоэмболов из 
сосудистого русла легких. Показания к проведению 
открытой эмболэктомии у беременных с массивной 
ТЭЛА не отличаются от таковых у других катего-

А.П. Медведев, А.Л. Максимов, С.В. Немирова, В.В. Пичугин, О.И. Демарин, ..., В.А. Чигинев



СТМ ∫ 2017 — том 9, №4   145

 клиническая медицина  

рий пациентов. К ним относятся неэффективность 
тромболитической терапии, абсолютные противопо-
казания к применению тромболитиков, отсутствие 
времени для проведения тромболизиса вследствие 
тяжелого состояния больных. При этом большое 
значение придается тактике анестезиологического 
и перфузионного обеспечения экстренных опера-
ций по поводу острой массивной ТЭЛА у беремен-
ных. В исследовании [10] показано, что материнская 
смертность у беременных женщин при операциях в 
условиях искусственного кровообращения (ИК) не 
превышает таковую у небеременных (1,47%) в случае 
выполнения плановых вмешательств. При выполне-
нии экстренных операций у пациентов, находящих-
ся в критическом состоянии, на фоне выраженной 
перегрузки правых отделов сердца и нестабильной 
гемодинамики показатели материнской летальности 
значительно возрастают. Однако основным риском 
ИК является его влияние на плод.

Все вышеизложенное определяет важность более 
критического подхода к лечению беременных жен-
щин с ТЭЛА. Многоликость клинической картины, не-
возможность собрать достаточное для анализа число 
наблюдений в одном учреждении и, как следствие,  
отсутствие клинических рекомендаций создают серь-
езные трудности в своевременном определении по-
казаний и выборе хирургической тактики. С целью ил-
люстрации специфики хирургического лечения разных 

по клиническому течению случаев массивной крити-
ческой ТЭЛА у беременных приводим описание трех 
случаев успешного оперирования беременных по по-
воду острой массивной ТЭЛА (особенности диагнос-
тики, предоперационной подготовки, анестезиолого-
перфузионного обеспечения операций, хирургической 
техники и послеоперационного ведения).

Исследование проведено в соответствии с Хель-
синкской декларацией, принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия), и одобрено Этическим 
комитетом НижГМА. От каждой пациентки получено 
информированное согласие.

Особенности диагностики тромбоэмболии 
легочной артерии у беременных

У всех трех пациенток ТЭЛА развилась на фоне 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей и малого 
таза с рецидивирующим эмболическим синдромом.

Больная М., 25 лет, 2-я беременность. Посту-
пила в кардиохирургический центр на машине ско-
рой помощи 08.11.2013 г. с диагнозом: «острая мас-
сивная ТЭЛА главных ветвей легочных артерий. 
Илеофеморальный тромбоз слева. Беременность 
30 нед». Состояние больной — тяжелое: тахипноэ, 
тахикардия; кислородотерапия через маску, посто-
янно вводится Допмин. На эхоКГ при поступлении 

Рис. 1. ЭхоКГ больной М., 25 лет
а — М-режим: RV — правый желудочек, 
LV — левый желудочек (дилатация правого 
желудочка, уплощение межжелудочковой 
перегородки, систолическое уплощение 
межжелудочковой перегородки); б — посто-
янно-волновой (CW) доплер: регургитация 
на трикуспидальном клапане; в — импульс-
но-волновой (PW) доплер: двухфазный тип 
кровотока в выходном отделе правого же-
лудочка

а б

в
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выявлены выраженные признаки перегрузки ПЖ: ди-
астолический размер (парастернальная позиция) со-
ставил 40 мм; поперечный размер правого предсер-
дия — 46 мм; отмечались систолическое уплощение 
межжелудочковой перегородки, регургитация II сте-
пени на трикуспидальном клапане. Максимальное 
систолическое давление в легочной артерии —  
75 мм рт. ст., среднее давление — 52 мм рт. ст., в 
выходном отделе ПЖ регистрировался двухфазный 
кровоток с выраженной инцизурой и последующей 
низкоскоростной фазой (рис. 1). Тромботических 
масс в правых отделах сердца, стволе легочной ар-
терии не выявлено.

При МСКТ-ангиографии (рис. 2) визуализируются 

протяженные веретенообразные дефекты наполнения 
главных ветвей легочной артерии, суживающие прос-
вет на 70%; разнокалиберные дефекты долевых и 
сегментарных ветвей правой и левой ветвей легочной 
артерии; расширение правых камер сердца (признаки 
перегрузки правых камер сердца, косвенные признаки 
легочной гипертензии).

Больная проконсультирована акушером-гинеко-
логом: матка не возбуждена, сердцебиение пло-
да — отчетливое, ЧСС — 145 в минуту, признаков 
гипоксического страдания плода не зарегистрирова-
но. Акушерских показаний к прерыванию беремен-
ности нет.

Принято решение о выполнении экстренного опера-

Рис. 2. МСКТ-ангиопульмонография больной М., 25 лет:
а, б, в — MPR-реконструкции в корональной плоскости; г, д, е — MIP-реконструкции в корональной и сагиттальной плос-
костях; ж, з, и — MPR-реконструкции в аксиальной плоскости

а б в

г д е

ж з и
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Рис. 3. ЭхоКГ больной Б., 41 год:
PW-доплер: двухфазный тип крово-
тока в выходном отделе правого 
желудочка

тивного вмешательства, направленного на восстанов-
ление легочной гемодинамики.

Больная Б., 41 год, 4-я беременность.  Посту пи-
ла в Специализированную кардиохирургическую кли-
ническую больницу Н. Нов города на машине скорой 
помощи 25.03.2016 г. с диагнозом: «острая массивная 
тромбоэмболия главных ветвей легочных артерий. 
Острое легочное сердце. Илеофеморальный тромбоз 
правой нижней конечности. Беременность — 25 нед». 
Доставлена в тяжелом состоянии с рецидивирующи-
ми приступами потери сознания, наличием тахипноэ 
и тахикардии в покое. Дробно получала дексаметазон 
(суммарно 24 мг), продолжалась кислородотерапия 
через маску. АД — 110/60 мм рт. ст., ЧСС — 100 в ми-
нуту, сатурация кислорода — 96%.

По данным эхоКГ выявлены выраженные призна-
ки перегрузки ПЖ: диастолический размер (пара-
стернальная позиция) составил 43 мм; поперечный 
размер правого предсердия — 50 мм; отмечены си-
столическое уплощение межжелудочковой перего-

Рис. 4. МСКТ-ангиопульмлнография больной Б., 41 г.:
а, б, в — MPR-реконструкции в корональной плоскости; г, д, е — MIP-реконструкции в корональной и сагиттальной 
плоскостях; ж — MPR-реконструкции в аксиальной плоскости 

а б в

родки, регургитация II степени на трикуспидальном 
клапане. Максимальное систолическое давление в 
легочной артерии — 65 мм рт. ст., среднее давле-
ние — 43 мм рт. ст., в выходном отделе ПЖ регистри-
ровался двухфазный кровоток с выраженной инцизу-
рой и последующей низкоскоростной фазой (рис. 3). 
Тромботических масс в правых отделах сердца, ство-
ле легочной артерии не выявлено.

При МСКТ-ангиографии визуализируются разнока-
либерные дефекты наполнения нижнедолевых вет-
вей правой и левой ветвей легочной артерии, резко 
выраженные застойные изменения по малому кругу 
кровообращения, сливные фокусы сегментарных 
пневмонических инфильтраций правого и левого лег-
ких (рис. 4).

Больная проконсультирована акушером-гинеко-
логом: сердцебиение плода отчетливо, 140 в минуту, 
матка не возбуждена, признаков гипоксического по-
вреждения плода не выявлено. Противопоказаний к 
пролонгированию беременности нет. Решено провести 
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открытую эмболэктомию по жизненным показаниям. 
Риск операции оценивался как крайне высокий — III–
IV по шкале ASA (Американской ассоциации анестези-
ологов, American Society of Anaesthesiologists).

Продолжение рис. 4

Рис. 5. ЭхоКГ больной С., 32 года:
PW-доплер: двухфазный тип крово тока в выход-
ном отделе правого желудочка

Больная С., 32 года, 1-я беременность. Посту-
пила в клинику 15.06.2017 г. в связи с развитием 
14.06 острой тромбоэмболии легочных артерий 
на фоне тромбофлебита глубоких вен левой ниж-
ней конечности и беременности 32 нед. Состояние 
больной при поступлении — тяжелое, отмечались 
слабость, тахипноэ и тахикардия в покое. При эхоКГ 
выявлены признаки перегрузки ПЖ и регургитация 
II степени на трикуспидальном клапане со средним 
расчетным давлением в легочной артерии 52 мм рт. 
ст., в выходном отделе ПЖ так же, как и в предыду-
щих случаях, регистрировался двухфазный крово-
ток (рис. 5).

При МСКТ-ангиографии выявлены дефекты на-
полнения главных ветвей легочной артерии — седло-
видный справа и пристеночный слева, суживающие 
просвет артерии на 55 и 30% соответственно. Также 
отмечаются окклюзирующие дефекты наполнения 
нижнедолевых ветвей легочной артерии и разнока-
либерные дефекты наполнения сегментарных ветвей 
артерии обоих легких, имеются косвенные признаки 
легочной гипертензии (рис. 6).

Больная проконсультирована акушером-гинеколо-
гом, акушерских показаний к прерыванию беременно-
сти не установлено.

Принято решение о выполнении экстренной тромб-
эмболэктомии из легочных артерий.

А.П. Медведев, А.Л. Максимов, С.В. Немирова, В.В. Пичугин, О.И. Демарин, ..., В.А. Чигинев
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Особенности предоперационной подготовки  
и анестезиолого-перфузионного  
обеспечения операций

Предоперационная подготовка беременных жен-
щин включала оценку функции сердечно-сосудистой 
системы и ее необходимую оптимизацию; коррекцию 
метаболических нарушений (водно-электролитного 
баланса, кислотно-основного состояния, газов крови); 
оценку и оптимизацию маточно-плацентарного крово-
тока (акушер-гинеколог); назначение глюкокортикои-
дов (дексаметазон 4–8 мг/сут). В предоперационной 
подготовке обязательно принимал участие акушер-
гинеколог для оценки состояния беременной и плода. 

Во всех случаях перед операцией беременные жен-
щины имели жизнеспособный плод.

Две пациентки поступили непосредственно в опе-
рационную, одна — в отделение реанимации и интен-
сивной терапии. Предоперационное состояние жен-
щин оценивалось как крайне тяжелое — IV класс по 
классификации ASA.

Мониторинг состояния матери включал в первую 
очередь контроль за состоянием сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем: исследовали ЭКГ в 6 отведе-
ниях, выполнялись инвазивное измерение АД и цент-
рального венозного давления, по показаниям — изме-
рение давления в легочной артерии, насыщения крови 
гемоглобином, концентрации CO2, дыхательного объ-

а б в

г д е

ж з и

Рис. 6. МСКТ-ангиопульмонография больной С., 32 года:
а, б, в — MPR-реконструкции в корональной плоскости; г, д, е — MIP-реконструкции в корональной и сагиттальной пло-
скостях; ж, з, и — MPR-реконструкции в аксиальной плоскости
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ема и минутного объема дыхания, давления в дыха-
тельных путях, минимальной альвеолярной концентра-
ции, комплаенса легких. У всех больных исследовали 
в процессе операции и в ближайшем послеоперацион-
ном периоде кислотно-основное состояние, газы кро-
ви, гемоглобин, гематокрит, активированное время 
свертывания, коагулограмму, электролиты, общий 
белок, лактат. В послеоперационном периоде допол-
нительно исследовали маркеры повреждения миокар-
да (СК МВ, СК), оценивали функцию почек и печени, 
кислородо-транспортную функцию крови. Мониторинг 
состояния плода включал кардиотокографию, позволя-
ющую мониторировать ЧСС плода и измерение TOCO-
датчиком сократительной активности матки.

Премедикацию, учитывая экстренность ситуации и 
нестабильную гемодинамику, не проводили.

Для индукции в анестезию во всех случаях 
была использована комбинация диазепама (0,10± 
0,01 мг/кг) и пропофола (2,0±0,4 мг/кг). Трахею инту-
бировали на фоне миорелаксации панкурония бро-
мидом (0,1–0,12 мг/кг). После индукции для преду-
преждения смещения матки размещали пациентку 
лежа на боку с поворотом влево на 15° при помощи 
клина под правым бедром или путем левого боко-
вого наклона стола. Поддержание анестезии до ИК, 
во время перфузии и в послеперфузионном периоде 
осуществляли севофлураном (1–3 об.%), на травма-
тичных этапах операции дробно вводили 50–100 мкг 
фентанила, общая доза которого не превышала 
10 мкг/кг. Нервно-мышечный блок поддерживали 
дробным введением панкурония бромида по 2 мг до 
достижения общей дозы 0,2 мг/кг.

Изменения центральной гемодинамики при индук-
ции в анестезию были незначительными и сопрово-
ждались относительной стабильностью показателей 
АД, центрального венозного давления, сердечного 
выброса. При дальнейшем течении доперфузионного 
периода отмечено достоверное снижение АДср, рост 
ЧСС, снижение сердечного и ударного индексов сер-
дца. Однако данные изменения мы связываем не 
столько с кардиодепрессивным действием применяе-
мых анестетиков, сколько со значительным нарушени-
ем внутрисердечной гемодинамики в связи с основным 
заболеванием на фоне хирургических манипуляций.

Перед началом ИК проводили гепаринизацию в 
дозе 2–3 мг/кг массы тела. ИК выполняли на аппа-
ратах Stockert (Sorin Group Deutschland, Германия) с 
применением мембранных оксигенаторов Medtronic 
(Medtronic Inc., США). Во всех случаях использовали 
непульсирующий поток в режиме нормотермии. Все 
перфузии проводили с повышенной (до 2,8 л/мин/м2) 
объемной скоростью, что позволяло поддерживать 
среднее АД выше 80 мм рт. ст. При всех операциях ис-
пользовали ультрагемофильтрацию.

При проведении нормотермических перфузий было 
отмечено увеличение концентрации кислорода как в 
артериальной, так и в венозной крови на 10–15% со 
снижением артериовенозной разницы по кислороду 

и возрастанием транспорта кислорода при несущест-
венных изменениях коэффициента тканевой экстрак-
ции, что, безусловно, указывает на более благопри-
ятный кислородный режим перфузии как для матери, 
так и для плода.

В постперфузионном периоде для стабилизации 
гемодинамики и при явлениях острой сердечной не-
достаточности (у двух больных) мы использовали пре-
параты β-адреномиметического ряда (Допмин в дозе 
3–5 мкг/кг/мин) в сочетании с нитратами и глюкокор-
тикоидами (Дексазон 12–20 мг). Коррекцию свертыва-
ющей системы крови выполняли протамин-сульфатом 
под контролем активированного времени свертыва-
ния. Проводимая во время ИК ультрагемофильтрация 
позволила контролировать степень гемодилюции: в 
конце ИК гемоглобин составлял 105,0±8,1 г/л, а гема-
токрит — 28,7±5,6%. Кроме этого, осуществляли меро-
приятия по снижению интраоперационной кровопоте-
ри: общая кровопотеря не превышала 576,0±65,0 мл.

В послеоперационном периоде у всех больных 
проводили пролонгированную искусственную венти-
ляцию легких, ее продолжительность составила от 10 
до 48 ч. Особое внимание уделялось адекватной кор-
рекции послеоперационных нарушений сократимости 
миокарда и поддержанию адекватного уровня показа-
телей кислородо-транспортной функции крови. Мы от-
казались от применения α-агонистов (Норадреналин, 
Мезатон) для инотропной стимуляции, использовали 
комбинации β-агонистов (допамин, добутамин) с вазо-
дилататорами (нитроглицерин, изосорбитдинитрат).

Ведение больных в послеоперационном периоде 
осуществляли с обязательным привлечением акуше-
ра-гинеколога. С первых суток проводили комплекс 
мероприятий по профилактике прерывания бере-
менности. С этой целью назначали спазмолитики, 
сернокислую магнезию и нестероидные противово-
спалительные препараты (индометацин), токолитик 
Гинипрал, витамин Е.

Осложнения послеоперационного периода

Всем пациенткам выполнена открытая эмболэкто-
мия из главных и долевых легочных артерий в усло-
виях нормотермии на работающем сердце без пере-
жатия аорты. В первом случае (у больной М., 25 лет) 
операция проводилась по жизненным показаниям 
через 3 ч от момента поступления с удалением круп-
ных неоднородных по срокам формирования эмболов 
(рис. 7).

Послеоперационный период протекал гладко, на 
следующие сутки после операции отмечено восста-
новление нормальных характеристик доплерограммы 
кровотока в выводном отделе ПЖ в виде равнобе-
дренного треугольника, уменьшение степени регур-
гитации на трикуспидальном клапане до I степени, 
снижение среднего давления в легочной артерии до 
29 мм рт. ст. (рис. 8). Сохранялось увеличение поло-
сти ПЖ (37 мм), правого предсердия (43 мм).

А.П. Медведев, А.Л. Максимов, С.В. Немирова, В.В. Пичугин, О.И. Демарин, ..., В.А. Чигинев



СТМ ∫ 2017 — том 9, №4   151

 клиническая медицина  

На 12-е сутки послеоперационного периода в удов-
летворительном состоянии больная выписана на ам-
булаторное лечение. В отдаленном периоде (через 
1 мес после операции) отмечена нормализация раз-
меров полости ПЖ и правого предсердия.

В 37 нед беременности выполнено родоразреше-
ние путем кесарева сечения по акушерским показа-
ниям (рубец на матке), пациентка родила здоровую 
девочку.

Во втором случае пациентка Б., 41 год, опериро-
вана через 2 ч от момента поступления, послеопера-
ционный период также протекал гладко. На следую-
щие сутки после операции отмечено восстановление 
нормальных характеристик доплерограммы крово-
тока в выводном отделе ПЖ в виде равнобедренно-
го треугольника, уменьшение степени регургитации 
на трикуспидальном клапане до I степени, снижение 
среднего давления в легочной артерии до 34 мм рт. ст. 
Сохранялось увеличение полости ПЖ (41 мм), право-
го предсердия (47 мм).

Рис. 9. ЭхоКГ пациентки Б., 41 год:
PW=доплер: кровоток в выходном отделе правого 
желудочка в послеоперационном периоде

На 12-е сутки женщина выписана на амбулаторное 
лечение. В отдаленном периоде (через 1 мес после 
операции) отмечена нормализация всех параметров 
эхоКГ (рис. 9). В сроке 39 нед беременности родила 
здоровую девочку через естественные родовые пути.

В третьем случае пациентка С., 32 года, также 
оперирована сразу после поступления и опреде-
ления локализации эмболов в легочных артериях с 
восстановлением хорошего ретроградного кровото-
ка, однако в раннем послеоперационном периоде по 
данным КТ выявлена сформировавшаяся правосто-
ронняя нижнедолевая инфаркт-пневмония, что стало 
одной из причин родоразрешения пациентки путем 
экстренного кесарева сечения. Послеоперационный 

Рис. 8. ЭхоКГ пациентки М., 25 лет:
PW-доплер: изменение формы кровотока в выходном 
отделе правого желудочка в послеоперационном периоде

Диагностика и хирургическое лечение ТЭЛА у беременных

Рис. 7. Эмболы, удаленные из главных и долевых ле-
гочных артерий

Рис. 10. ЭхоКГ пациентки С., 32 года:
PW-доплер: кровоток в выходном отделе правого желу-
дочка в послеоперационном периоде



152   СТМ ∫ 2017 — том 9, №4 

 клиническая медицина 

период протекал без осложнений, и сама пациентка, 
и рожденный мальчик выписаны в удовлетворитель-
ном состоянии.

В отдаленном послеоперационном периоде у паци-
ентки отмечено изменение формы кровотока в вывод-
ном отделе правого желудочка из двухфазного в моно-
фазный, снижение среднего давления до 34 мм рт. ст. 
(рис. 10). 

Обсуждение результатов

Сложность задачи ведения беременных с ТЭЛА 
обусловлена особым медицинским и социальным ста-
тусом женщины, а также серьезными ограничениями, 
которые налагает на действия врача необходимость 
исключения или минимизации негативного влияния 
диагностических и лечебных манипуляций на плод. 
Приведенные примеры демонстрируют разные вари-
анты клинического развития массивной критической 
ТЭЛА с выраженными угрожающими жизни гемодина-
мическими и дыхательными нарушениями. Общими 
для всех случаев являлись предшествующее ТЭЛА 
развитие тромбоза глубоких вен и необходимость про-
ведения базисной антикоагулянтной терапии низкомо-
лекулярным гепарином. Эти примеры также показали, 
что следует считать ошибочным мнение, будто у боль-
ных с тромботическим процессом в системе нижней 
полой вены достаточно ограничиться только антикоа-
гулянтной терапией, не имея при этом представления 
о характере тромба и возможностях его перехода в 
эмболоопасные формы.

В большинстве случаев для подтверждения фак-
та ТЭЛА и оценки объема эмболического поражения 
необходимо инструментальное обследование сосуди-
стого русла легких.

Соответственно, важна предварительная клиниче-
ская оценка и ультразвуковое исследование с опре-
делением характера кровотока в легочной артерии и 
расчетом давления в ней, что позволяет обосновать 
необходимость МСКТ, связанной с лучевой нагрузкой 
на развивающийся плод в ранние сроки заболевания, 
поскольку последствия недиагностированной ТЭЛА 
могут быть фатальными [11].

Классическими признаками, описанными во множе-
стве руководств и учебников, служат одышка, боли в 
грудной клетке, кровохарканье, синкопальные состоя-
ния, артериальная гипотензия, цианоз лица и верхней 
половины туловища. Однако сочетание «классиче-
ских» признаков в клинической картине тромбоэмбо-
лии может быть названо «счастливым» случаем для 
диагностики, так как встречается менее чем у 10% 
больных [1]. Вероятность ТЭЛА повышается при нали-
чии тромбоза глубоких вен и выраженной гипертензии 
малого круга кровообращения, верифицированных с 
помощью ультразвуковых методов. Объем поражения 
и локализация тромбоэмболов в легочном сосудистом 
русле, а также выраженность острой легочной гипер-
тензии определяют показания и сроки проведения 

различных лечебных мероприятий. С особой тщатель-
ностью следует исследовать эти параметры у бере-
менных.

Антикоагулянтная терапия — основа консерва-
тивного лечения ТЭЛА. В качестве средств антико-
агулянтной терапии у беременных применяют неф-
ракционированные низкомолекулярные гепарины, не 
проникающие через плаценту и не оказывающие от-
рицательного влияния на плод. При массивной крити-
ческой ТЭЛА (объем поражения легочно-сосудистого 
русла более 70%) с развитием тяжелой сердечно-ле-
гочной недостаточности и высоким риском летально-
го исхода рассматриваются возможности проведения 
тромболитической терапии, селективного внутриарте-
риального тромболизиса с разрушением и аспираци-
ей тромбоэмболов, а также открытой эмболэктомии. 
Публикации, анализирующие эти варианты лечения, в 
основном представляют собой серию описаний клини-
ческих наблюдений [12–14].

В связи с риском развития кровотечений тромбо-
литическая терапия не является рутинным методом 
лечения массивной ТЭЛА. В работе [15] описано 13 
случаев применения тромболитической терапии у бе-
ременных. Среди пациенток не было случаев мате-
ринской смерти, отмечены 4 кровотечения, 2 смерти 
плода и 5 преждевременных родов. Принято считать, 
что подобная частота осложнений намного ниже риска 
летального исхода при массивной критической легоч-
ной эмболии в отсутствие тромболизиса. Это служит 
«оправданием» для клинициста, выбравшего такую 
лечебную тактику [1].

В литературе встречаются упоминания успешных 
попыток проведения селективного тромболизиса с 
разрушением и аспирацией тромбоэмболов при мас-
сивной ТЭЛА во время беременности [16–18]. В этих 
сообщениях авторы подчеркивают преимущества 
такой тактики — уменьшение системных эффектов, 
предсказуемое удаление тромбоэмболов и сниже-
ние рисков для женщины и развивающегося плода. 
Однако нет однозначной уверенности в превосходстве 
катетерной тромболитической терапии перед прове-
дением системного тромболизиса и гепаринотерапи-
ей. Транскатетерная тромбэктомия позволяет фраг-
ментировать эмболический материал, который может 
в последующем с высокой вероятностью попасть в 
периферическую легочную систему и повысить риск 
легочной гипертензии и ее хронизации [19].

Хирургическое лечение легочной эмболии подра-
зумевает полное удаление тромбоэмболов из сосуди-
стого русла легких с нормализацией давления в ле-
гочной артерии и функции ПЖ.

Таким образом, на основании имеющихся данных 
трудно сделать вывод об оптимальном методе ле-
чения массивной критической ТЭЛА у беременных. 
Авторами накоплен большой клинический опыт ле-
чения ТЭЛА, в том числе выполнено более 150 опе-
раций у больных с острой и рецидивирующей об-
струкцией легочных артерий и высокой гипертензией 
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малого круга. Анализ собственных данных (отсутствие 
летальности за последние 6 лет при более чем 120 
эмболэктомиях), а также опыта российских и зарубеж-
ных коллег позволяет нам считать открытую эмболэк-
томию наиболее приемлемым методом лечения бе-
ременных, позволяющим не только сохранить жизнь 
женщине, но и пролонгировать беременность и ро-
дить здорового ребенка. Оптимальный вариант опера-
тивного вмешательства — эмболэктомии из легочных 
артерий в условиях ИК на работающем сердце без пе-
режатия аорты [19–21]. Несомненно, это требует про-
ведения операции в условиях специализированного 
кардиохирургического стационара, врачами, обладаю-
щими большим опытом выполнения вмешательств на 
сердце.

Важное значение имеет положение беременной 
на операционном столе [22]. Так, для предупрежде-
ния смещения матки и развития аортокавальной ком-
прессии целесообразно размещать пациентку лежа 
на боку с поворотом влево на 15° при помощи клина 
под правым бедром или левого бокового наклона сто-
ла. Такое положение на операционном столе должно 
быть придано для любой беременной со сроком бо-
лее 20 нед с целью исключения ухудшения маточно-
плацентарного кровотока [23]. При проведении всех 
операций мы использовали данное положение, что 
позволило избежать компрессии магистральных со-
судов беременной маткой и тем самым поддержать 
адекватный маточно-плацентарный кровоток.

Связанные с беременностью изменения в функци-
онировании органов приводят к изменению материн-
ской фармакодинамики и фармакокинетики лекарст-
венных препаратов [24]. Гемодилюция в начале ИК 
в дальнейшем изменяет фармакологию препарата 
и вызывает увеличенную вариабельность несвязан-
ных концентраций препарата. Переход препарата че-
рез плаценту к плоду происходит согласно градиен-
ту концентрации препарата от матери в фетальную 
циркуляцию и особенностей работы плацентарной 
мембраны. Препараты требуют более частого при-
менения без изменения ежедневной дозировки. Все 
ингаляционные анестетики и большинство внутри-
венных анестезирующих препаратов являются высо-
ко жирорастворимыми и свободно проникают через 
плаценту. Ингаляционные анестетики являются так-
же мощными маточными релаксантами и способны 
уменьшать маточный кровоток. В наших исследова-
ниях мы не отметили необходимости значимого уве-
личения дозировок применяемых препаратов для 
анестезии. Хотя считается, что большинство небла-
гоприятных материнских и эмбриональных результа-
тов при операции на сердце во время беременности 
связано с эффектами ИК и состоянием сердечно-со-
судистой системы матери, а не выбором препарата и 
дозы для анестезии [22].

По данным исследований, перфузия с высокой объ-
емной скоростью, высоким перфузионным давлени-
ем, в нормотермическом режиме и, по возможности, 

короткая является наилучшей перфузионной стра-
тегией для обеспечения адекватного плацентарного 
гомеостаза [22]. Использованная нами перфузионная 
тактика полностью соответствует данной стратегии: 
нормотермическое ИК, минимизация времени пер-
фузии, поддержание высокой объемной скорости — 
2,4 л/мин/м2 и среднего артериального давления — 
70–75 мм рт. ст. Кроме того, отказ от применения 
кардиоплегии и выполнение операций на «бьющемся» 
сердце позволили не только поддерживать оптималь-
ный уровень гемоглобина и гематокрита, но и обеспе-
чили адекватную доставку кислорода тканям и плоду.

С 1970 по 2014 г. в доступной литературе мы на-
шли описание 13 случаев проведения эмболэктомии 
у беременных. Все пациентки имели массивную ТЭЛА 
с нарастанием легочно-сердечной недостаточности, 
что являлось показанием к операции [25]. Среди опе-
рированных пациенток 2 погибли [26, 27], в 3 случа-
ях произошла гибель плода [27–29]. Тем не менее 
мы согласны с мнением D.А. Cooley и соавт. [30] и 
J. Hajj-Chahine и соавт. [31], считающих, что только 
своевременная адекватная эмболэктомия из легочной 
артерии, возможная при ранней диагностике ТЭЛА, 
позволяет сохранить жизнь матери и пролонгировать 
беременность.

Заключение. Собственный опыт проведения трех 
успешных операций у беременных позволяет сформу-
лировать следующие выводы. Хирургическое лечение 
тромбоэмболии легочных артерий у такой категории 
пациенток должно включать:

по возможности раннее диагностическое обследо-
вание пациенток с подозрением на тромбоэмболию 
легочных артерий, в которое должно входить ультраз-
вуковое исследование с оценкой степени гемодина-
мических нарушений и МСКТ с точной верификацией 
местоположения эмболов в легочном русле;

выполнение операций на «бьющемся» сердце в 
условиях нормотермического искусственного крово-
обращения, отказ от проведения кардиоплегии, мини-
мизацию времени перфузии, поддержание ее высокой 
объемной скорости — 2,4 л/мин/м2 и среднего артери-
ального давления 70–75 мм рт. ст.;

максимально возможную дезоблитерацию легочных 
артерий с минимальной травматичностью и длитель-
ностью вмешательства на легочных сосудах.

Только при благоприятном течении послеопера-
ционного периода с нормализацией давления в ле-
гочной артерии возможно пролонгирование бере-
менности.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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