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Аннотация. В  статье рассматривается тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) у беременны женщин. Отмечено, что при беременности значительно 
изменяется центральная гемодинамика, с увеличением срока беременно-
сти возрастает частота сердечных сокращений, фракция выброса, минут-
ный объем крови, что приводит к риску возникновения ТЭЛА. Определены 
варианты тромботических осложнений у  беременных при ТЭЛА. Рассмо-
трены особенности диагностики ТЭЛА при беременности. Определены пути 
увеличения выживаемости беременных с  ТЭЛА: усилить диагностику или 
придерживаться более агрессивной профилактики. Сделан вывод о том, что 
лечение ТЭЛА у беременных постепенно стремится приблизиться к принци-
пам лечения в общей популяции благодаря снижению ограничений лечеб-
но-диагностических мероприятий, связанных с беременностью.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, беременность, диагно-
стика, венозная система, лечение.
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Summary. The article discusses pulmonary embolism (PE) in pregnant 
women. It has been noted that during pregnancy, central hemodynamics 
changes significantly; with increasing gestational age, heart rate, ejection 
fraction, and minute blood volume increase, which leads to the risk of 
pulmonary embolism. Variants of thrombotic complications in pregnant 
women with pulmonary embolism have been identified. The features of 
the diagnosis of pulmonary embolism during pregnancy are considered. 
Ways to increase the survival rate of pregnant women with PE have 
been identified: strengthen diagnostics or adhere to more aggressive 
prevention. It is concluded that the treatment of pulmonary embolism 
in pregnant women is gradually moving closer to the principles of 
treatment in the general population due to a reduction in the restrictions 
of therapeutic and diagnostic measures associated with pregnancy.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) являет-
ся жизнеугрожающей патологией, которая труд-
но поддается курации даже в  крупных городах 

с так называемой 20-минутной логистикой (на примере 
острого коронарного синдрома — время от вызова бри-
гады скорой помощи до  начала высокотехнологичного 
чрескожного коронарного вмешательства в  среднем 
составляет 20 минут для Москвы). Смертность от  ТЭЛА 
на сегодняшний день высока [1].

Вместе с этим риски ТЭЛА увеличиваются при бере-
менности [2], а  во время родов сопоставимы с  риском 
от крупной полостной операцией. Что интересно, в раз-
витых странах именно ТЭЛА является ведущей причиной 
материнской смертности [3]. Несмотря на  достаточно 
большое количество наблюдений и  высокую заинтере-
сованность данной проблемой, до сих пор присутствует 
наибольшее количество лечебно–диагностических оши-
бок в  отношении постановки диагноза и  дальнейшего 
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введения [4]. Даже после постановки диагноза ТЭЛА ри-
ски смертности среди данной группе пациентов значи-
тельно выше общей популяции из-за неверной тактики.

Кроме того, в связи с социально-экономическими об-
стоятельствами, в  развитых странах отмечается общая 
тенденция к  увеличению возраста материнства. Вме-
сте с этим, риск ТЭЛА увеличивается примерно в 2 раза 
каждые 10 лет [5]. В связи с этим актуальной становится 
оценка современных концепций лечения ТЭЛА позволит 
заострить внимание на  ключевых проблемах, решение 
которых в  последующее десятилетие может улучшить 
выживаемость пациенток с ТЭЛА. 

Цель статьи заключалась в систематизации и крити-
ческой оценке различных диагностических и лечебных 
подходов в  отношении тромбоэмболии легочной арте-
рии, случившейся у женщин во время беременности или 
родов.

В обзор были включены клинические случаи тром-
боэмболии легочной артерии у  женщин во время бе-
ременности или родов, описана применяемая лечеб-
ная тактика, исходы, этиология. Материалы отобраны 
в базе данных PubMed по запросам: «thromboembolism 
during pregnancy», «Pulmonary embolism», «Pregnancy 
and Pulmonary Embolism» и  прочим. При  отборе работ 
временное ограничение по дате публикации не выстав-
лялось в силу малого количества публикаций по данной 
теме.

При беременности значительно изменяется цен-
тральная гемодинамика. С  увеличением срока бере-
менности возрастает частота сердечных сокращений, 
фракция выброса, минутный объем крови [6]. Кроме 
того, беременность всегда ассоциируется с протромбо-
тическим состоянием: повышается активность факторов 
свертывающей системы крови (VII, VIII, X), увеличивается 
венозный стаз, что в свою очередь повышает риск тром-
боза глубоких вен нижних конечностей в 5 раз (на 500 % 
(1) в  перипартальном периоде риск достигает пика) 
по сравнению с общей популяцией [7].

Варианты тромботических осложнений 
у беременных при ТЭЛА

В мировой литературе есть мнение, что терапия ТЭЛА 
может отличаться в  зависимости от  клинических вари-
антов нарушения свертывающей системы крови. Требу-
ется найти баланс между эффективностью терапии и ее 
рисками, а для этого необходимо учитывать различные 
патогенезы тромбофилии.

Коррекция приобретенных факторов тромбообразо-
вания, таких как хроническая болезнь почек, хрониче-
ская болезнь вен нижних конечностей, ревматические 

заболевания должна проходить перед планированием 
беременности.

Также важна профилактика ДВС — синдрома путем 
коррекции гестозов, профилактики акушерских крово-
течений, водно-электролитных нарушений, гнойно — 
септических заболеваний.

Все это называют профилактикой венозного тром-
боэмболизма, в  отношении которого применяют раз-
личные тактики, начиная от динамического наблюдения 
в  периоде беременности и  после родов и  заканчивая 
назначением высоких доз гепарина на весь период бе-
ременности. Ни одна из  стратегий не  имеет высокой 
доказательности в  виду ограниченного применения 
и  систематического доклада о  результатах курации па-
циенток [8].

Диагностика ТЭЛА при беременности

Диагностика ТЭЛА при беременности базируется 
на  принципах, применяемых в  общей популяции. Ти-
пичными клиническими проявлениями является тахи-
кардия, одышка, загрудинная боль. При  подозрении 
на ТЭЛА обязательно провести ЭКГ для оценки симпто-
мов перегрузки правых отделов сердца, признак S1Q3T3 
является патогномоничным для ТЭЛА [9].

Если пациентка остается гемодинамически стабиль-
ной, по жизненным показаниям принято выполнять КТ-
ангиопульмонографии [10]. При  этом решение о  про-
ведении вмешательства должно применяться смело 
и незамедлительно в связи с жизненными показаниями. 
При  этом уровень лучевой нагрузки, вероятно, вполне 
безопасен для плода, так как составляет примерно со-
тую долю от предельно допустимой [11].

 Если же пациентка гемодинамически нестабильна, 
стоит оценить состояние венозной системы нижних 
конечностей — наиболее частого источника тромбо-
эмболов. Ультразвуковое исследование глубоких вен 
нижних конечностей обладает в данной ситуации очень 
высокой чувствительностью и специфичностью именно 
для ТЭЛА, в связи с чем эффективно позволяет провести 
дифференциальную диагностику с пневмонией и острой 
сердечной недостаточностью. Если ультразвуковой 
скрининг вен нижних конечностей положительный, есть 
смысл в лечении ТЭЛА по общим клиническим рекомен-
дациям.

Если пациентка имеет клинику, похожую на  ТЭЛА, 
но  при этом гемодинамически нестабильна и  не имеет 
симптомов тромбоза глубоких вен (например, симптом 
Мозеса), требуется подтверждение диагноза — КТ-
ангиопульмонография.
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Альтернативой может быть новый адаптированный 
алгоритм, разработанный в  ходе крупного исследова-
ния YEARS [12]. Алгоритм заключается в  оптимизации 
назначения КТ-ангиопульмонографии. На  первом этапе 
собирали клинические данные, вместо классической 
триады ТЭЛА было предложено считать 3 других крите-
рия — кровохарканье, клиника тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей, низкая вероятность другого диа-
гноза. Если пациентка набирала более 1 балла (years), то 
решение о  проведении КТ-ангиопульмонографии при-
нимали при количестве D-димера более 500 нг/мл. Если 
D-димер был ниже, то диагноз опровергался [13].

Данный алгоритм пока не может применяться широ-
ко. Авторы продемонстрировали снижение количество 
проведенных КТ-ангиопульмонографий на 36 % без по-
тери в  качестве диагностики. Безусловно, это можно 
считать плюсом, однако, требуется проверка данного 
алгоритма в других условиях, в частности, не в Японии 
с  хорошей транспортной доступностью, а, например, 
в Российской Федерации. К тому же нельзя жертвовать 
объемом диагностики в  отношении такой грозной па-
тологии. Мы считаем данный алгоритм сомнительным, 
прежде всего из-за того, что он неэффективен в 3 триме-
стре и послеродовом периоде, а это критически важные 
точки ведения пациенток.

Применение МРТ в  качестве альтернативы компью-
терной томографии обсуждается. Данный метод пока 
используется ограниченно и малодоступен, однако, его 
применение не сопряжено с использованием йодсодер-
жащего контраста, что является плюсом [14].

Место D-димера в диагностике ТЭЛА  
при беременности

Роль D-димера в  диагностике ТЭЛА дискутабельна 
в  связи с  отсутствием референсных значений маркера 
и  привязке результата к  возрасту. А  при беременности 
«поведение» данного показателя и вовсе не изучено [15]. 

В норме у беременных D-димер физиологически по-
вышен, мало того, значительно меняется на протяжении 
всего срока беременности, в связи с чем крайне сложно 
оценивать его повышение [16]. Повышение D-димера, 
к  слову, является маркером незавершенного фибрино-
лиза, что может быть побочным явлением физиологиче-
ских изменений, происходящих в плаценте [17].

И хотя в  настоящее время исследователи пытаются 
предложить пороговые значения D-димера, при превы-
шении которых можно статистически значимо диагно-
стировать ТЭЛА, пока невозможно опираться на данный 
показатель [18]. Есть мнение, что на D-димер можно опи-
раться только в отношении пациенток с низким риском 
развития ТЭЛА и  тромботических осложнений, а  также 

для исключения ТЭЛА при низком уровне D-димера, 
ассоциирующимся с другими клиническими явлениями 
[19]. 

Пути увеличения выживаемости беременных 
с ТЭЛА: усилить диагностику или придерживаться 

более агрессивной профилактики

В крупном ретроспективном исследовании прове-
ли анализ влияния качества диагностики ТЭЛА у  бере-
менных на  выживаемость. Также был проведен анализ 
смертности, больше всего летальных случаев ТЭЛА 
наблюдалось в  послеродовом периоде. При  этом не-
благоприятные исходы ассоциировались с  кесаревым 
сечением и  ожирением. Авторы предположили, что 
для улучшения прогноза требуется тщательный подход 
к  прогнозированию тромботических осложнений (ве-
нозного тромбоэмболизма), а  также высказали мнение 
о том, что при кесаревом сечении стоит придерживаться 
(возможно) более агрессивной антикоагулянтной схемы, 
чем при естественных родах. 

Действительно, хирургическое вмешательство ассо-
циируется с увеличением свертываемости крови в связи 
с  активацией системных асептических воспалительных 
каскадов и  стрессом. Поэтому, если пациентке низкого 
или среднего риска тромбоэмболизма поставлено кеса-
рево сечение, вероятно, следует скорректировать про-
филактическую антикоагуляцию, чтобы снизить именно 
послеоперационные риски [20].

Лечение

Если пациентка является гемодинамически стабиль-
ной, в качестве терапии первой линии стоит применять 
антикоагуляцию. Лучший препарат для данного лече-
ния — низкомолекулярный дериват гепарина. Так как он 
не проходит через плацентарный барьер, его примене-
ние может быть вполне безопасно, о чем говорят много-
численные исследования [21].

Нефракционированный гепарин можно применять 
наравне с  низкомолекулярным, хотя в  ряде исследова-
ний было отмечено такое нежелательное явления как 
гепарин — индуцированная тромбоцитопения [23, 22].

Прием гепарина после беременности может продол-
жаться до 6 месяцев, если у пациентки имеется онколо-
гическое образование, являющееся фактором тромбо-
тических осложнений [24]. Если риск умеренный или 
низкий, то антикоагулянтная терапия может длиться 
в течение периода снижения физиологической прокоа-
гуляции [25].

Установка съемного кава-фильтра для профилактики 
ТЭЛА у пациенток с подтвержденным тромбозом глубо-
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ких вен нижних конечностей, по–видимому, является 
безопасной и показана всем таким пациенткам. Другие 
вмешательства по  типу пликации нижней полой вены 
или установки постоянного кава-фильтра не оправданы 
[26].

Тромболизис может успешно применяться при бере-
менности. Неэффективность антикоагулянтной терапии, 
стойкая легочная гипертензия, признаки перегрузки 
правого желудочка (легочное сердце) вынуждают при-
менять тромблолитики. Пока непонятно, какой тромбо-
лизис, селективный или системный, является оптималь-
ным, но  чаще применяют ссистемный, вероятно, из-за 
невозможности быстро доставлять пациентов в отделе-
ние рентгенэндоваскулярной хирургии. [27]. 

Оптимальнее всего использовать тканевый актива-
тор плазминогена — препараты альтеплазы, тенекте-
плазы. Они гораздо эффективнее тромбокиназы и  уро-
киназы, более безопасны, не  влияют на  плаценту и  не 
проникают через гематоэнцефалический барьер [28].

Хирургические вмешательства при ТЭЛА у беремен-
ных также описаны. Успешнее всего операции проходят 
на  раннем сроке беременности, однако, в  силу расши-
рения возможностей анестезиологического, хирурги-
ческого пособия, а  также возможностей искусственно-
го кровообращения и  защиты органов и  плода. Все же 
основное ограничение — это режим работы аппарата 
искусственного кровообращения. Отсутствие пульси-
рующего потока, низкие объемы перфузии, системный 

воспалительный ответ из-за контакта крови с трубками 
и атмосферным воздухом (в жестких венозных резерву-
арах) — ключевые проблемы современных аппаратов 
искусственного кровообращения. Однако, современ-
ные технологии, в частности, высокопоточная перфузия, 
пульсирующие насосы, короткий контур ИК, вакуумные 
резервуары, современные покрытия для трубок позво-
ляют расширить показания по сроку беременности [29].

На основании проведенного анализа целесообразно 
сделать следующие выводы: 

1. Беременность повышает риски тромбоэмболии 
легочной артерии, в  связи с  физиологическими 
протромботическими процессами, а также увели-
чением возраста планирования беременности.

2. В развитых странах ТЭЛА является ведущей при-
чиной перипартальной летальности в связи с за-
паздывающей диагностикой и ограниченным ар-
сеналом клинико-диагностических мероприятий. 
Несмотря на  это, не  стоит переоценивать вред 
от ряда лечебно-диагностических мероприятий.

3. Венозный тромбоэмболизм является главной при-
чиной ТЭЛА у беременных. Во время планирова-
ния беременности необходимо оценивать риски 
венозного тромбоэмболизма и  по возможности 
проводить коррекцию соматического состояния.

4. Лечение ТЭЛА у беременных постепенно стремит-
ся приблизиться к  принципам лечения в  общей 
популяции благодаря снижению ограничений ле-
чебно-диагностических мероприятий, связанных 
с беременностью.
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