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В данной статье приводится клинический случай открытого хирургического лечения массивной тром-
боэмболии лёгочной артерии в условиях искусственного кровообращения у беременной пациентки на рабо-
тающем сердце. Данная патология встречается часто у беременных, но открытая хирургия в лечении при-
меняется достаточно редко. Соответственно и подходы к тактике лечения таких больных не до конца ясны 
и, как следствие, не обобщены в виде общепринятых рекомендаций. Проведение хирургического лечения 
возможно и  привело к  положительному клиническому результату. У беременной пациентки при наличии 
показаний открытая хирургия возможна и не оказывает негативного влияния на внутриутробное развитие 
плода, однако требует дальнейшего накопления опыта. 
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A case of successful thrombectomy of the pulmonary  
artery in a pregnant patient
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This article presents a clinical case of surgical treatment of massive pulmonary embolism in cardiopulmonary 
bypass in a pregnant patient on a beating heart. This pathology is common in pregnant women, but open surgery in 
the treatment is rarely applied. Accordingly, the approaches to the tactics of treatment of such patients is not entirely 
clear and, therefore, are not summarized in the form of common recommendations. Surgical treatment may have 
led to positive clinical results. A pregnant patient if there are indications for open surgery are possible and have no 
negative effects on fetal development, however, requires further experience is gained.
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В настоящее время тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА) считается одним из 
тяжелейших острых сосудистых заболева-
ний, сопровождающихся высокой  леталь-
ностью, являясь третьей по частоте причи-
ной смерти в развитых странах. Основными 
факторами риска развития ТЭЛА являются: 
тромбофлебит глубоких вен, пожилой воз-
раст, длительные хирургические операции, 
варикозная болезнь вен нижних конечно-
стей, хроническая сердечная недостаточ-
ность, онкологические заболевания, травмы 
и другие [2, 3, 7].Особую группу пациентов 
составляют беременные с ТЭЛА. Ограниче-
ние существующих методов своевременной 
диагностики (КТ-ангиопульмонография, 
перфузионная сцинтиграфия легких, ла-
бораторная диагностика), а  также полно-
ценной терапии заболевания (тромболи-
тическая и  антикоагулянтная) определяет 
высокую степень неблагоприятных исходов 
у  данной категории, что, в  свою очередь, 
ведет к увеличению материнской смертно-
сти. Альтернативой консервативной тера-
пии ТЭЛА может служить тромбэктомия 
из легочной артерии и  ее ветвей, однако, 

по понятным причинам, в  обзоре мировой 
литературы имеются лишь единичные со-
общения об успешном применении хирур-
гических методов у  беременных. Giovanni 
Saeed (2014 г.), анализируя англоязычную 
литературу за период с  1970 по 2012 гг., 
сообщает о 12 случаях хирургического ле-
чения массивной ТЭЛА у  беременных [22, 
23, 24, 27, 28]. В отечественной литературе 
первый случай зарегистрирован 28 апреля 
2006 г. [4]. 

Приводим собственное наблюдение. 
Больная Б., 35  лет, заболела остро на 

10-11-й неделе беременности. 26.06.15 по-
ступила по наряду СМП в ГКБ №79 напря-
мую в  отделение реанимации с  жалобами 
на выраженную одышку при минимальной 
физической нагрузке, кашель, эпизод поте-
ри сознания. По данным обследования при 
поступлении в  общеклиническом анализе 
крови отмечалась нормохромная анемия 
легкой степени тяжести (Hb 109 г/л, Эр. 
3,48*10^12/л, MCV 89,0). В биохимическом 
анализе крови обращало внимание повы-
шение С-реактивного белка (85,2 мг/л), по 
данным коагулограммы имелось значимое 
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повышение D-димеров (24000), тромбо-
эластограммы – угол альфа 0 градусов. На 
ЭКГ отмечалась синусовая тахикардия, от-
клонение электрической оси сердца вправо. 
УЗ-картина соответствовала 10-й неделе 
беременности: в  полости матки определя-
лось одно плодное яйцо с одним живым эм-
брионом, КТР 27 мм, определялись серд-
цебиение, дифференцирующийся хорион, 
тонус матки повышен н был, пороки  раз-
вития выявлены не были. На КТ органов 
грудной клетки признаки двусторонней по-
лисегментарной инфарктной пневмонии.  

По данным КТ-ангиопульмонографии 
в  области бифуркации легочного ствола 
определялся тромб-«наездник» диаметром 
8 мм, распространяющийся в обе легочные 
артерии, ширина общего легочного ство-
ла: 3,0 см; левой легочной артерии 2,1 см; 
правой проксимальной легочной артерии 
2,1 см; правой дистальной легочной артерии 
1,7  см. Источником ТЭЛА явился тромбоз 
левой подколенной вены. Учитывая харак-
тер и локализацию тромба, невозможность 
выполнения тромболизиса (пациентка изъ-
явила желание сохранить беременность), 
высокий риск фрагментации тромба с раз-
витием дистальной эмболии легочных ар-
терий, пациентке в ходе консилиума врачей 
было решено выполнить операцию: первым 
этапом постановку кава-фильтра в нижнюю 
полую вену, вторым этапом  – тромбэкто-
мию из ствола ЛА в условиях ИК. В усло-
виях рентгеноперационной была выпол-
нена имплантация фильтра OptEase Cordis 
в  нижнюю полую вену, после чего  паци-
ентка была переведена в  кардиохирурги-
ческую операционную, где ей была вы-
полнена открытая тромбоэмболэктомия из 
легочной артерии в  условиях искусствен-
ного кровообращения (время ИК составило 
18 минут). Интраоперационно: срединная  

стернотомия, перикардотомия и подключе-
ние аппарата искусственного крвообраще-
ния (системный гепарин, канюляция аорты, 
канюляция правого предсердия и  верхней 
полой вены). Начато искусственное крово-
обращение в условиях нормотермии. Пере-
жаты полые вены. Разрез ствола лёгочной 
артерии. Из ствола легочной артерии и  её 
ветвей отсосом аспирированы тромботиче-
ские массы («свежие» и «застарелые» рис. 1 
и рис. 2). Дистально справа и слева в легоч-
ное русло введен катетер Фогарти. Тромбов 
нет. Разрез ЛА ушит проленом 4/0. 

Ранний послеоперационный период 
протекал в  условиях отделения реанима-
ции. Проводилась инфузионная, симпто-
матическая, антикоагулянтная терапия, 
антибиотикотерапия. На фоне проводимого 
комплексного лечения была отмечена ста-
билизация состояния и через 2-е суток па-
циентка была переведена в  профильное 
отделение для дальнейшего лечения. В по-
слеоперационном периоде при ЭхоКГ от-
мечалось умеренное расширение правого 
предсердия (ЛП 3,5  см, ПП=ЛП), легоч-
ная гипертензия (СДПЖ 38 мм .рт. ст), от-
носительный гипокинез МЖП, ФВ 68 %, 
удовлетворительная сократительная спо-
собность миокарда. На серии контрольных 
рентгенограмм органов грудной клетки по-
ствоспалительные изменения нижней доли 
правого легкого,  разрешение двусторонне-
го гидроторакса. Учитывая отрицательную 
динамику тромбоза вен н/к на фоне про-
водимой антикоагулянтной терапии, а  так-
же увеличение факторов риска ретромбоза 
и повторных эпизодов ТЭЛА с дальнейшим 
течением беременности, было решено отка-
заться от удаления кава-фильтра. На сроке 
14–15 недель беременности было выпол-
нено УЗИ плода, данных за пороки раз-
вития выявлено не было, плод был развит 

         

 Рис. 1                                                                           Рис. 2
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пропорционально, соответствовал срокам 
беременности. Пациентка была выписана 
из стационара на 16-й день после операции 
с  рекомендациями о  парентеральном при-
еме низкомолекулярных гепаринов и амбу-
латорном наблюдении в  женской консуль-
тации при родильном доме ГКБ № 79. Во 
втором и  третьем триместре беременность 
протекала без осложнений. В 35-36 недель 
беременности была произведена плановая 
госпитализация в родильный дом для дина-
мического наблюдения за состоянием паци-
ентки и плода. По результатам наблюдения 
нарушений в  развитии и  функциональном 
состоянии плода не выявлено. 30 декабря 
2015 года в  связи с  развитием регулярной 
родовой деятельности в гестационном сро-
ке 38–39 недель было произведено родораз-
решение путем операции Кесарева сечения. 
Родился живой доношенный мальчик весом 
3130 г., ростом 50  см с  оценкой по шкале 
Апгар 8 и  9 баллов. Послеродовый пери-
од протекал без особенностей. Родильница 
выписана на 10-ые сутки домой с ребёнком 
в удовлетворительном состоянии. 

Выводы
Хирургическое лечение в  условиях ис-

кусственного кровообращения у  беремен-
ных пациенток при наличии показаний воз-
можно и не оказывает негативного влияния 
на внутриутробное развитие плода, однако 
требует дальнейшего накопления опыта. 
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