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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) у бе-
ременных женщин встречается в 5 раз чаще, чем 
у небеременных [6, 13, 15]. Это грозное осложнение 
остается одной из ведущих причин материнской 
смертности в  развитых странах [15, 19]. Поиск 
оптимальной тактики лечения ТЭЛА в  данном 
случае – это всегда вызов и большая проблема, по-
скольку заставляет принимать во внимание риски 
для организма матери и ребенка. Учитывая имею-
щиеся на сегодняшний день лечебные методики 
(системный тромболизис, селективный транска-
тетерный тромболизис, транскатетерная тромб-
эктомия), открытая хирургическая тромбэктомия 
из легочной артерии (ЛА) укоренилась в созна-
нии специалистов как «операция отчаяния». Тем 
не менее данные литературы последнего десяти-
летия настаивают на избрании более агрессивной 
тактики лечения подобных больных, включающей 
междисциплинарный подход, точную диагностику 
и раннее оперативное лечение, что в итоге улучша-
ет исход [5, 8, 16]. В данной статье представлены 
результаты успешного лечения ТЭЛА у беремен-

ной, позволившие сохранить жизни матери и ре-
бенка.

Клинический случай

Женщина, 29 лет, на сроке гестации 11 недель 
поступила в ГКБ им. С. П. Боткина 12.09.2015 г. 
с жалобами на одышку, усиливающуюся при ми-
нимальной физической нагрузке.

Из  анамнеза выяснено, что больная длитель-
ное время периодически отмечает отечность голе-
ней и болезненность икроножных мышц, больше 
справа. С момента постановки на учет в женскую 
консультацию по  месту жительства антикоагу-
лянтной терапии не получала. Ухудшение состо-
яния и появление вышеуказанных жалоб отмечает 
с 10.09.2015 г., по поводу чего была вызвана бригада 
СМП, но от госпитализации больная отказалась. 
11.09.2015 г. обратилась в поликлинику больницы 
№ 68, где по данным ультразвуковой допплерогра-
фии (УЗДГ) нижних конечностей был выявлен 
неокклюзивный тромбоз малой подкожной, под-
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Pulmonary embolism in pregnant women is fairly common complication, and it remains to be the one of major causes of maternal mortality 
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коленной и берцовой вен справа без флотации го-
ловки тромба. Уровень Д-димера по данным коа-
гулограммы – 4 127 нг/мл. При эхокардиографии 
(ЭхоКГ) выявлены увеличенная в размерах полость 
правого желудочка с гиперэхогенным флотирую-
щим образованием 3,2 × 1,5 см с пролабировани-
ем в просвет ЛА на 2,1 см в систолу, повышенное 
до 48 мм рт. ст. систолическое давление в легоч-
ной артерии (СДЛА) и сохранная сократительная 
способность левого желудочка (фракция выброса 
(ФВ) – 68%). Больная была консультирована вы-
ездным ангиохирургом, кардиохирургом, выстав-
лены показания к  оперативному вмешательству 
в условиях искусственного кровообращения (ИК). 
В связи с отсутствием в ГКБ № 68 возможности 
оказания кардиохирургической помощи больная 
была переведена в ГКБ им. С. П. Боткина.

При  поступлении состояние тяжелое, относи-
тельно стабильное, сознание ясное; кожный покров 
бледно-розовый, физиологической влажности. Пра-
вая голень несколько отечна, варикозно-расширен-
ные вены обеих нижних конечностей. Отмечается 
дыхательная недостаточность 1-й степени, частота 
дыхательных движений 22 в минуту, насыщение 
крови кислородом (SpO2) 87% при  дыхании ат-
мосферным воздухом, SpO2 – 97% при ингаляции 
увлажненного кислорода через носовые канюли 
потоком 5 л/мин. Аускультативно над всей поверх-
ностью легких везикулярное дыхание, равномер-
но проводится во все отделы, хрипы не выслуши-
ваются. Гемодинамика стабильная, артериальное 
давление (АД) – 115/69 мм рт. ст., пульс ритмич-
ный с частотой 104/мин. По данным лабораторных 
исследований отмечались анемия легкой степени 
(гемоглобин 118 г/л), компенсированный респи-
раторный алкалоз (в артериальной пробе крови: 
рН – 7,42, рСО2 – 33,1 мм рт. ст., ВЕ – -2,0 ммоль/л, 
НСО3 – 21,3 ммоль/л) и снижение кислороднасы-
щающей способности легких (рО2 в артериальной 
пробе крови 58,5 мм рт. ст.). По данным электрокар-

диограммы (ЭКГ) – синусовая тахикардия, отрица-
тельные зубцы Т в III и aVL отведениях, признаки 
объемной перегрузки малого круга кровообраще-
ния. При  ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
подтверждена беременность 11 недель, частота 
сердцебиений и  двигательная активность плода 
в пределах нормы. Принимая во внимание данные 
литературы о  безопасности высокоинформатив-
ных методик радиологического исследования [18], 
больной была выполнена компьютерная томогра-
фия (КТ) органов грудной полости с внутривенным 
контрастированием (рис. 1–2): определяется дефект 
контрастирования в проекции правого предсердия 
с распространением в полость правого желудочка 
примерным размером до 22 × 13 × 23 мм; дефект 
контрастирования правой ЛА с обтурацией просве-
та ее примерно на 1/2, ориентировочным размером 
14 × 18 мм с распространением на все сегментарные 
ветви, с обтеканием контрастного вещества вдоль 
стенок артерий – примерным размером 18 × 9 мм 
в артерии верхней доли и 19 × 8 мм в артерии ниж-
ней доли; массивный дефект контрастирования 
в левой легочной артерии, практически полностью 
обтурирующий просвет ее, примерным размером 
27 × 16 мм, с распространением на все сегментарные 
ветви, с неинтенсивным обтеканием контрастного 
вещества вдоль стенок артерий – с примерным раз-
мером 31 × 9 мм в артерии верхней доли и 48 × 11 мм 
в артерии нижней доли; кроме того, просматрива-
ются дефекты контрастирования в сегментарных 
ветвях примерным размером до 8 мм в поперечнике.

В связи с объемом поражения легочного сосу-
дистого русла, тяжестью настоящего состояния 
и высоким риском его резкого ухудшения в случае 
повторной эмболии ЛА больной на сроке гестации 
11 недель решено выполнить симультанную опера-
цию в объеме перевязки поверхностной бедренной 
вены справа, открытой тромбэктомии из правых 
отделов сердца и ЛА в условиях параллельного ИК 
и нормотермии.

Рис. 1. Тромбы в ветвях легочной артерии (указаны стрелками)
Fig. 1. Thrombi in the pulmonary arteries (marked by arrows)
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В рамках предоперационной подготовки были 
катетеризированы лучевая артерия и внутренняя 
яремная вена справа. После индукции анестезии 
мидазоламом 0,2 мг/кг, пропофолом 2 мг/кг, фента-
нилом 4,5 мкг/кг, пипекурония бромидом 80 мкг/кг 
выполнена интубация трахеи и начата ИВЛ аппа-
ратом Datex-Ohmeda S/5 Avance (General Electric, 
США). Для поддержания достаточной глубины ане-
стезии инсуффлировали севофлуран в дозе 1 ми-
нимальная альвеолярная концентрация (МАК) 
(в том числе и в оксигенатор во время ИК), допол-
няя дробным введением фентанила и пипекурония 
бромида по мере необходимости. С целью стаби-
лизации гемодинамики после индукции анестезии 
начато введение норадреналина агетан (норэпине-
фрин) и добутрекса в постоянно корригируемых, 
согласно требованиям конкретной клинической 
ситуации, дозах. После введения 5 мг/кг гепарина 
раздельно канюлированы верхняя и нижняя полые 
вены канюлями 26 и 34 Fr соответственно, аорта – 
канюлей 22 Fr. Аппаратом ИК Jostra HL 20 (Гер-
мания) по системе Quadrox-i HMO 70000+VHK 
70000  с  прайм-раствором, состоящим из  500  мл 
гелофузина, 1 000 мл раствора Рингера, 100 ммоль 
бикарбоната и 100 мл аминокапроновой кислоты 
постепенно начата параллельная перфузия с целе-
вой объемной скоростью 2,6 л ∙ мин-1 ∙ м-1 (масса тела 
больной – 64 кг, рост – 168 см, площадь поверхности 
тела 1,7 м2). Вопреки плавному переходу на парал-
лельное экстракорпоральное кровообращение на-
блюдалось резкое снижение среднего АД (СрАД) 
с 66 до 53 мм рт. ст., потребовавшее постепенного 
повышения вводимой дозы норадреналина вплоть 
до 600 нг ∙ кг-1 ∙ мин-1, что позволило поднять СрАД 
лишь до 60 мм рт. ст. Дальнейшее повышение дозы 
норадреналина признано нецелесообразным. На мо-
мент начала перфузии в анализе артериальной про-
бы выявлено следующее: гематокрит – 25,1%, рН – 

7,41, рО2 – 349 мм рт. ст., рСО2 – 26,6 мм рт. ст., 
ВЕ – -6,9 ммоль/л, лактат – 0,6 ммоль/л. Соответ-
ствующая коррекция гипокапнии и дефицита осно-
ваний позволила увеличить СрАД до 63 мм рт. ст. 
на фоне введения той же дозы норадреналина.

При ревизии полости правого предсердия тром-
бов не  обнаружено. Массивные тромботические 
массы удалены из  полости правого желудочка, 
ствола ЛА и долевых ветвей справа и слева (рис. 3).

Общее время параллельного ИК составило 
37 мин, температура, измеряемая датчиком, уста-
новленным в  носоглотке, на  протяжении всей 
операции не  опустилась ниже 34,7°С. Плавное 
восполнение внутрисосудистого объема дрени-
рованной в кардиотомный резервуар кровью поз-
волило поднять СрАД до  65  мм рт. ст. на  фоне 
прогрессивного уменьшения дозы норадреналина 
до 160 нг ∙ кг-1 ∙ мин-1. Общее время операции соста-
вило 2 ч 5 мин. К моменту транспортировки в реани-
мационное отделение доза вводимого норадренали-
на составляла 120 нг ∙ кг-1 ∙ мин-1, а через несколько 
часов интенсивного лечения в палате реанимации 
его введение было прекращено. При контрольном 
УЗИ сердцебиение и двигательная активность пло-
да были в пределах нормальных значений. По дан-
ным ЭхоКГ размер полостей правых камер сердца 
в пределах нормы, СДЛА снизилось до 30 мм рт. ст. 
Больная была экстубирована через 4 ч после окон-
чания операции.

В  раннем послеоперационном периоде отме-
чалось обострение симптомов токсикоза первой 
половины беременности, которые спонтанно ре-
грессировали в течение двух последующих дней. 
В остальном послеоперационный период протекал 
гладко, больная была выписана в удовлетворитель-
ном состоянии через 10 дней после операции.

Обсуждение

В 1958 г. коллектив во главе с R. Leyse [10] впер-
вые в истории выполнил операцию по коррекции 
декомпенсированного аортального стеноза у бере-
менной женщины на сроке беременности 20 недель. 
В результате успешной операции и неосложненного 
послеоперационного периода в срок был рожден 
ребенок с  многочисленными аномалиями разви-
тия, который в последующем скончался в возрасте 
4 месяцев.

Последующие клинические наблюдения позво-
лили прийти к выводу, что беременные женщины 
в равной степени, что и небеременные, способны 
переносить кардиохирургические вмешательства 
с ИК [9, 12, 17, 20], а риск материнской смертно-
сти главным образом зависит от четырех факторов 
[2]: это транзиторная ишемическая атака, инсульт 
или аритмия в  анамнезе; предшествующая бере-
менности сердечная недостаточность 3–4-го класса 
по NYHA; обструкция левых камер сердца (площадь 
просвета митрального клапана при открытии ство-
рок менее 2 см2, аортального – менее 1,5 см2); ФВ 

Рис. 2. Тромбы в ветвях легочной артерии и полости 
правого желудочка (указаны стрелками)
Fig. 2. Thrombi in the pulmonary arteries and right ventricular cavity 
(marked by arrows)
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левого желудочка менее 40%. Все неблагоприятные 
исходы для плода связывают именно с экстракор-
поральным кровообращением [12].

Что же касается открытой тромбэктомии у бере-
менных в условиях ИК, материнская смертность 
может достигать 23% [6, 15].

В течение последнего десятилетия внутриутроб-
ная смертность при операциях с ИК остается неиз-
менной и колеблется в пределах 9,5–29,0% [4, 12, 15]. 
Описывая 69 случаев операций на сердце у беремен-
ных, F. Pomini et al. [14] пришли к выводу, что гибель 
плода достигает 24% при гипотермическом режи-
ме ИК и 0% – при нормотермии. Сходный вывод 
позднее сделал и коллектив во главе с A. Mahli [11]. 
В эксперименте на фетоплацентарном комплексе 
ягнят R. S. Assad et al. продемонстрировали, что ги-
потермия и низкая объемная скорость кровотока 
способствуют значительному повышению плацен-
тарного сосудистого сопротивления, неизбежно 
приводя к гипоксии плода [1]. В частности, эти дан-
ные послужили поводом для избрания нормотерми-
ческого режима перфузии в случае с нашей больной.

Важным этапом при операциях с ИК у беремен-
ных является именно переход на экстракорпораль-
ное кровообращение и развивающаяся в этот пери-
од гипотензия в результате снижения системного 
сосудистого сопротивления, обусловленного пони-
жением скорости кровотока, гемодилюцией и вы-
бросом вазоактивных веществ, что в итоге может 
значительно понижать плацентарную перфузию 
и приводить к гипоксии плода [7, 9, 12]. Поскольку 
при беременности кровеносные сосуды плаценты 
максимально расширены, а ауторегуляция отсут-
ствует, маточный кровоток прямо пропорционален 
СрАД матери и обратно пропорционален маточно-
му сосудистому сопротивлению [12]. В этих усло-
виях предпочтительнее использование высоких 
объемных скоростей ИК, а от вазопрессоров в идеа-
ле стоит воздержаться. Тем не менее применение та-
ких препаратов, как эфедрин и фенилэфрин, впол-

не оправдано [9]. Избранная объемная скорость 
перфузии 2,6 л ∙ мин-1  ∙ м-2 и применение норэпи-
нефрина не привели к существенному приросту 
СрАД, что, вполне вероятно, связано с нарушени-
ями кислотно-основного равновесия, скорригиро-
вать которые удалось лишь к концу оперативного 
вмешательства.

Наряду с высокой скоростью экстракорпораль-
ного кровотока и нормотермией, наиболее эффек-
тивным приемом для  поддержания адекватной 
плацентарной перфузии является использование 
пульсирующего потока крови, который позволяет 
поддержать синтез оксида азота эндотелием и пре-
пятствует активации ренин-ангиотензиновой систе-
мы плода, что в итоге позволяет избежать значимого 
повышения плацентарного сосудистого сопротив-
ления [9]. Использованная в данном клиническом 
случае комплектация аппарата ИК не позволяет 
применять пульсирующий кровоток, а использова-
ние для его создания внутриаортальной баллонной 
контрпульсации, которая, согласно данным литера-
туры, показала достаточно высокую эффективность 
в снижении внутриутробной смертности [9], было 
также невозможно по техническим причинам.

Стойкое сокращение матки во время ИК, вызван-
ное, вероятно, снижением концентрации прогесте-
рона в результате гемодилюции, принято считать 
наиболее важной причиной гибели плода [9, 12]. 
Использование в данном клиническом наблюдении 
для поддержания анестезии на этапе ИК сефовлура-
на, достаточно мощного, как и все ингаляционные 
анестетики, маточного релаксанта, вполне возмож-
но, способствовало снижению вероятности само-
произвольного прерывания беременности в интра- 
и послеоперационном периоде.
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