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Первые упоминания о тромбоэм-
болии легочной артерии (ТЭЛА) 

у беременных появились в сентябре 
1947 года. В США в журнале The 
Mount Sinai Journal of Medicine, 
New York опубликована статья 
Neuhov H. Venous thrombosis and 
pulmonary embolization in obstetrics 
and gynecology. Автором было впер-
вые отмечено, что беременность со-
четается с высоким риском развития 
ТЭЛА. Данное обстоятельство кон-
статировалось как факт, требующий 
дальнейшего изучения [1].

В то время осложнением неудач-
ных исходов родоразрешения считали 
эмболизацию легочной артерии око-
лоплодными водами [3, 4]. Ситуации, 
когда пациентки выживали, счита-
лись казуистическими, требовавшими 
отдельного описания [2, 5] Впервые 
Neuhov H. [1] предположил, что, 
по-видимому, не все случаи эмболии 
легочной артерии являются эмболией 
околоплодными водами. Автор дли-
тельное время занимался этим вопро-
сом и пришел к выводу: летальность 
при эмболии околоплодными водами 
практически 100-процентная, даже 
если эта эмболизация минимальна. 
С другой стороны, сдавление ниж-
ней полой вены беременной маткой 
в сочетании с отеками беременных, 

снижением кровотока в нижних ко-
нечностях и дефектами клапанного 
аппарта вен в значительной степени 
могут провоцировать тромбообразова-
ние с дальнейшей миграцией тромба 
в легочную артерию. При этом ТЭЛА 
сопровождается более низкой леталь-
ностью, чем эмболия околоплодными 
водами. Следовательно, описанные 
случаи положительных исходов эм-
болии оклоплодными водами, скорее 
всего, являются тромбоэмболей ле-
гочной артерии. [1]

Лишь в 1952 году еще один автор 
заинтересовался проблемой тромбоэм-
болии легочной артерии у беременных. 
Оценивая опасность флеботромбоза 
у беременных, Valls-Serra J. впервые 
в мировой литературе ставит вопрос 
о профилактике возможной тромбо-
эмболии легочной артерии при ее 
рецидивном течении у беременных 
методом перевязки нижней полой вены 
[6]. В том же году в США начинают 
обсуждаться возможные этиологиче-
ские факторы возникновения ТЭЛА 
у беременных в раннем послеродовом 
периоде [7]. В июле 1954 года в меди-
цинском журнале штата Висконсин 
выходит статья Vascular complications 
of pregnancy, в которой анализируются 
возможные сосудистые осложнения, 
ассоциированные с беременностью. 

Указывается на склонность бере-
менных к венозным тромбозам [8]. 
В июне 1955 года американским уче-
ным Kennan A. L. анализируются свя-
занные с беременностью деффекты 
гемостаза [9].

Б р и т а н с к и е  у ч е н ы е  л и ш ь 
в 1955 году признали, что рассмат-
ривать все случаи летальных исходов 
у беременных только из-за эмболии 
амниотическими водами не очень 
корректно. В октябре в Британском 
медицинском журнале публикуется 
отчет о трех случаях легочного эм-
болизма в ходе беременности. Автор 
указывает, что, очевидно, это не эмбо-
лия околоплодными водами, а, скорее, 
тромбоэмболия легочной артерии [10].

В 1956 году европейские ученые 
также согласились с этой концепци-
ей. В апреле этого года в Журнале 
медицинского общества Романской 
Швейцарии (в последующем пере-
именованном в Швейцарский жур-
нал медицины и гигиены) выходит 
статья французского автора Rossel G. 
о лечении тромбоза и тромбоэмболий 
у беременных [11].

Следует отметить, что наряду с не-
большим количеством публикаций 
о возможности ТЭЛА при беремен-
ности в 50-е годы мировая научная ли-
тература была буквально переполнена 
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статьями и обзорами, посвященны-
ми эмболии околоплодными водами 
у беременных. При этом часть авторов 
активно отрицали возможность тром-
боэмболии легочной артерии, списывая 
все отрицательные результаты лечения 
на патологию, предостеречься от кото-
рой было невозможно, но наличием 
которой легко можно было объяснить 
летальный исход в акушерстве [12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18].

Окончательную черту в этом споре 
акушеров в 1956 году подводит статья 
американского автора Olson Es., в ко-
торой описывались данные аутопсии 
беременной. Автор констатирует на-
личие только фибрина в легочной 
артерии без присутствия амниотиче-
ского эпителия. Вывод однозначен: 
эмболия легочной артерии тромбами 
из бассейна нижней полой вены воз-
можна и реально существует [19].

Первая отече ственная ста -
тья по этой проблеме вышла 
в 1957 году. В журнале «Акушерство 
и гинекология» впервые публикуется 
статья В. Липец о подостром течении 
тромбоэмболии легочной артерии 
в родах у беременной с врожденным 
пороком сердца [20].

Тем не менее 30 декабря 1960 года 
публикуется статья немецких авторов 
о танатогенезе в результате эмболии 
околоплодными водами. Авторы на-
стаивают, что наличие тромботиче-
ских масс и фибрина в легочной арте-
рии является результатом воздействия 
околоплодных вод на свертывающую 
систему крови [21].

В 1961 году в Американском 
журнале акушерства и гинекологии 
выходит статья о дородовой тромбо-
эмболии легких. Статья описывает 
случай нелетальной ТЭЛА во втором 
триместре и ставит вопрос о целесоо-
бразности профилактического исполь-
зования антикоогулянтов в подобных 
случаях [22].

В 1963 году Bagshawe K. D. по-
казал, что значительное количество 
случаев нелетальной эмболии око-
лоплодными водами приводит в по-
следующем к легочной гипертензии, 
а также формированию сердечной не-
достаточности. Особо отмечается, что 
данные клинические ситуации очень 
совпадают по своему развитию и те-
чению с тромбоэмболией легочной 

артерии. Кроме того, учитывая то, 
что ситуации подвержены женщины 
детородного и трудоспособного воз-
раста, проблема начинает принимать 
социально значимый характер [23].

Годом позже чешские авторы публи-
куют статью об этиологии и патогенезе 
тромбоэмболии в акушерстве, доказы-
вая существование проблемы и показы-
вая ее значимость [24]. В работе Peter R. 
et al. содержатся первые клинические 
рекомендации по профилактике тром-
боэмболии в акушерстве [25].

О необходимости лечения фле-
ботромбоза беременных и профилак-
тики ТЭЛА задумались и хирурги. 
В 1964 году американские авторы со-
общили об удачном лечении флеботром-
боза беременных гепарином после 
тромбэктомии из бедренной вены [26].

Споры о частоте эмболии около-
плодными водами и частоте ТЭЛА 
завершились только к 1967 году, ког-
да в США вышла обзорная статья 
о тромбофлебитах у беременных, 
доказывающая, что ТЭЛА развива-
ется значительно чаще, чем эмболия 
околоплодными водами [27]. Кроме 
того, к июню 1967 года уже появились 
первые кава-фильтры, что не прошло 
мимо акушерства. Немецкие авторы 
представили первые результаты такого 
варианта профилактики ТЭЛА при 
уже имеющемся флеботромбозе [28].

К 1968 году было доказано, что 
частота ТЭЛА у беременных зна-
чительна и поставлен вопрос о не-
обходимости тромбопрофилактики. 
Однако эффективные методы про-
филактики тромботических событий 
в бассейне нижней полой вены при 
беременности вызывали много во-
просов. Использование механических 
средств в виде кава-фильтров опасно 
возникновением тромбозов, а исполь-
зование антикоагулянтов —  развитием 
кровотечения в ходе родоразрешения. 
Использование тромбоэктомии из вен 
нижних конечностей само по себе 
опасно развитием ТЭЛА, кроме того, 
ограничено доступом из большой под-
кожной вены [29, 30].

Следует отметить, что основные 
диагностические технологии при ТЭЛА 
у беременных, а также в послеродо-
вом периоде сводились к клиническим 
и радиоизотопным методам исследо-
вания. Такая ситуация сохранялась 

до 1973 года, когда в широкую практику 
начала внедряться ангиопульмоногра-
фия, а также ультразвуковые методы 
исследования, основанные на допле-
ровском эффекте. Последние позволяли 
неинвазивным методом определять как 
давление в легочной артерии, так и ско-
рость кровотока и процент регургита-
ции по митральному клапану. В фев-
рале 1973 года выходит первая статья, 
посвященная вопросам корелляции 
данных ультразвуковых, радиологи-
ческих и инвазивных рентгенологи-
ческих данных при легочной эмболии 
у беременных [31].

В 1973 году в Германии поднима-
ется вопрос о неоднозначности ис-
пользуемых при ТЭЛА у беременных 
терапевтических мероприятий. Авторы 
указывают на то, что необходимость 
тромболизиса при уже случившейся 
тромбоэмболии легочной артерии со-
мнений не вызывает, однако, с другой 
стороны, эта технология у беременных 
как после обычных родов, так и после 
оперативного родоразрешения несет 
в себе большую, чем ТЭЛА, опасность. 
Очевидно, что фибринолиз нельзя при-
менять сразу после родоразрешения 
из-за опасности кровотечения, но во-
просы о временных сроках и показани-
ях к применению данных препаратов 
являются отдельной проблемой аку-
шерства [32]. Ряд авторов описывают 
клинические наблюдения об успеш-
ности тромболитической терапии при 
ТЭЛА у беременных. Однако речь ве-
дется только о единичных случаях [33].

В 1975 году выходит статья, которая 
показывает, что любое осложнение лег-
че предотвратить, чем лечить. Особенно 
в акушерстве и особенно, если вопрос 
касается тромбоэмболии легочной арте-
рии [34]. Авторы впервые делают пред-
положение, что низкие дозы гепаринов, 
с одной стороны, могут защитить орга-
низм от излишнего тромбообразования, 
а с другой стороны, не могут усилить 
кровотечение в родах и в случаях опера-
тивного родоразрешения. Последующие 
работы подтверждают этот постулат [35, 
36, 37, 38, 39, 40].

В 1976 году выходит первая ста-
тья, анализирующая эффективность 
тромбопрофилактики в акушерстве 
и гинекологии. Авторы убедительно 
доказывают, что частоту флеботром-
бозов и тромбоэмболий можно 
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эффективно снизить применением 
гепаринов. Также авторам удается до-
казать эффективность применения 
компрессионного трикотажа [41].

В течение последующих пяти лет 
дальнейшие публикации никакой но-
визны в понимание проблемы ТЭЛА 
у беременных не внесли. Они, как 
правило, содержали данные об отно-
сительной эффективности тромбопро-
филактических мероприятий, а также 
сведения об отдельных случаях эф-
фективного лечения флеботромбоза 
у беременных или единичных удачах 
тромболизиса у беременных до или 
после родоразрешения.

Новые перспективы тромбопро-
филактических мероприятий полу-
чили развитие в США в 1981 году. 
Основанием для них послужило ши-
рокое распространение относительно 
безопасных кава-фильтров, что откры-
ло потенциально новые возможности 
профилактики ТЭЛА при уже имею-
щемся флеботромбозе [42].

В статье 1984 года автор показы-
вает, что длительное лечение анти-
коогулянтами флеботромбоза у бе-
ременных возможно и необходимо, 
но обязательным условием является 
контроль уровня тромбоцитов, чтобы 
не допустить возможности развития 
гепарин-индудированной тромбоци-
топении у беременных [43].

В 1986 году в работе [44] автор 
пишет, что «ни один метод антико-
агулянтной терапии во время бере-
менности не является полностью 
безопасным, и в своей работе все 
клиницисты должны основываться 
на оценке соотношения риска и поль-
зы у отдельного больного». В резуль-
тате в том же 1986 году публикуется 
первый консенсус о тромбопрофилак-
тике при беременности [45]. 1988 год 
характеризуется признанием указан-
ной проблемы и в Стране восходящего 
солнца. Авторы публикуют первую 
в Японии работу о ТЭЛА при бере-
менности в Японии [46].

Таким образом к 1988 году про-
блема ТЭЛА при беременности была 
окончательно сформулирована. 41 год 
понадобился научному сообществу, 
чтобы убедиться в том, что проблема 
ТЭЛА в акушерстве более значима, 
чем эмболия околоплодными водами. 
И если вторая носит более фатальный 

характер, то первая является более 
распространенной и, как показала 
практика, не менее фатальной. Однако 
оставались нерешенными вопросы 
профилактики и лечения.

Появились многочисленные со-
общения об успешных методах ле-
чения и профилактики ТЭЛА при 
беременности, однако исследования 
выполнялись на очень маленькой 
когорте больных. Некоторые авторы 
рискнули пойти на крайне инвазивные 
процедуры у беременных, в частности, 
хирургическую тромбэктомию из ле-
гочной артерии [47]. Ряд исследовате-
лей доказывали безопасность низких 
дозировок гепарина с целью тром-
бопрофилактики при оперативном 
родоразрешении [48].

В конечном итоге все сошлись 
во мнении, что для успешного лечения 
ТЭЛА и успешной тромбопрофилак-
тики необходимы новые лекарствен-
ные средства [49, 50].

В 1989 году в Италии публикуется 
первая статья об успешном примене-
нии активатора тканевого плазминоге-
на при тромбоэмболии у беременной. 
Авторы описывают случай легочной 
эмболии, произошедший с молодой 
женщиной 24 лет после операции ке-
сарева сечения и приходят к выводу 
о важности как своевременной по-
становки правильного диагноза, так 
и применения наиболее современных 
и безопасных препаратов с целью до-
стижения положительного результата 
лечения [51]. Годом позже в сканди-
навском журнале Acta Obstetricia et 
Gynecologica Scandinavica опубли-
кована статья, показывающая опас-
ность применения фибринолитиков 
первого поколения в акушерстве. 
Стрептокиназа была использована 
с целью лечения ТЭЛА у молодой пер-
вородящей на 28 неделе беремености. 
Несмотря на 40-часовую инфузию ге-
парина и 10-часовую инфузию стрепто-
киназы, эффективность терапии была 
низкой. Через час после прекращения 
инфузии стрептокиназы произошли 
самопроизвольные роды, через 8 часов 
после которых инфузия стрептокиназы 
вознобновилась. Общее время инфу-
зии стрептокиназы составило 29 часов, 
что сопровождалось кровопотерей 8,9 
литра. Перфузионные сканирования 
легких показали полное разрешение 

ТЭЛА, но сами авторы статьи считают, 
что положительный эффект от тромбо-
лизиса стрептокиназой больше случай-
ность, чем закономерность [52].

В 1990 году во Франции группа 
авторов публикует результаты превен-
тивной тромбопрофилактики после 
кесарева сечения. Авторы демонстри-
руют эффективность гепаринотера-
пии в сочетании с компрессионным 
трикотажем после 3 826 оперативных 
родоразрешений [53]. В том же году 
группа итальянских авторов публику-
ет работу о современных концепци-
ях при ТЭЛА в акушерстве. Авторы 
подчеркивают, что ТЭЛА является 
одной из важных причин летально-
сти. Принципиальное значение имеет 
не только немедленная диагностика 
и лечение ТЭЛА, но и профилакти-
ческие мероприятия [54].

К 90-м годам в мировом сообще-
стве четко отслеживается тенденция 
в отношении тромбопрофилактических 
мероприятий у беременных: назначе-
ние гепаринов, компрессионный три-
котаж при оперативном родоразреше-
нии и в особенности после него. Также 
в 90-е годы возникает необходимость 
определения групп риска ТЭЛА у бере-
менных, так как массовая тромбопрофи-
лактика требует не только постоянного 
контроля системы гемостаза, но и чре-
вата геморрагическими осложнениями. 
По мнению большинства авторов, тром-
боз глубоких вен и эмболия легочной 
артерии являются относительно частым 
осложнением беременности и после-
родового периода. Диагноз тромбоза 
глубоких вен и тромбоэмболии легоч-
ной артерии требует объективных те-
стов, так как клинические симптомы 
недостоверны. Процедуры, которые 
требуют подвергнуть плод ионизиру-
ющей радиации, должны иногда быть 
выполнены, чтобы установить диагноз. 
В настоящее время есть сведения о том, 
что неблагоприятные последствия для 
плода, связанные с облучением, явля-
ются минимальными.

Гепарин является антикоагулян-
том выбора во время беременности 
и используется как для лечения, так 
и профилактики венозного тромбоза 
и эмболии легких.

У пациентов с дефицитом ан-
титромбина III, протеина С или 
протеина S, а также пациентов 
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с антифосфолипидным синдромом 
имеется повышенный риск тромбо-
тических осложнений, что требует 
исследования гемостаза во время бе-
ременности [55, 56, 57, 58, 59].

В 1993 году немецкие ученые при-
шли к выводу, что зачастую гестоз бере-
менных ассоциируется с тромбоэмбо-
лией легочной артерии. Были сделаны 
следующие выводы: 1) деффицит АТ III 
в ходе гестоза может быть обусловлен 
коагулопатией потребления; 2) из-за 
снижения ниже критического уровня 
AT III гемостаз приобретает тенден-
цию к коагулопатии, что отражается 
в анализах крови как проявление дис-
семинированного внутрисосудистого 
свертывания крови и (или) клиниче-
ски легочной эмболией; 3) ежедневное 
определение АТ III и D-димера, еже-
дневное клиническое обследование 
с целью выявления признаков тромбоза, 
измерение протромбинового индекса 
несколько раз в день и в случаях с ге-
паринизацией необходимы, чтобы вы-
явить нарушения в коагуляционно-фи-
бринолитической системе на ранней 
стадии; 4) увеличение потребления 
факторов свертывания крови можно 
избежать замещением AT III донорской 
плазмой и правильной гепаринизацией; 
5) в случаях риска легочной эмболиза-
ции при беременности необходимо им-
плантировать временный кава-фильтр. 
Его следует менять через каждые три 
дня, если требуется применение в те-
чение более длительного периода; 6) 
в случае высокого риска ТЭЛА и фле-
ботромбоза при беременности опреде-
ление наличия факторов тромбофилии 
является основной диагностической 
процедурой [60].

1994 год можно считать перелом-
ным в отношении подходов к тромбо-
профилактике. Немецкими авторами 
было опубликовано сравнительное 
исследование низкомолекулярных 
и нефракционированных гепаринов. 
Началась эра последних гепаринов [61].

В сентябре 1994 года ангио-
рентгенологами была опубликована 
статья о возможности черескожной 
тромбэктомии у беременной в соче-
тании с тромболитической терапией 
стрептокиназой. Однако, несмотря 
на относительную успешность ка-
тетерной тромбэктомии из легоч-
ной артерии, у пациентки развилось 

внутричерепное кровоизлияние [62]. 
Несмотря на относительный успех 
мероприятия, 1994 год можно считать 
началом применения малоинвазвиных 
технологий в акушерстве.

Подход к лечению ТЭЛА и тром-
бопрофилактике меняется с 1994 года. 
Публикуются статьи об активном ис-
пользовании кава-фильтров при бе-
ременности, осложненной уже имею-
щимся флеботромбозом, а также о слу-
чаях применения гепарина на фоне 
установленного кава-фильтра, активно 
развивается тромбопрофилактика низ-
комолекулярными гепаринами как от-
носительно управляемая и безопасная 
методика [63, 64, 65, 66, 67, 68].

Однако, как показала практика, 
далеко не все проблемы были реше-
ны. И уже в 1995 году выходят статьи 
о необходимости дополнительных ди-
агностических тестов у беременных 
с целью как профилактики, так и диа-
гностики флеботромбоза. Появляется 
специфичный именно на наличие 
ТЭЛА и флеботромбоза тест —  по-
вышение уровня Д-димера. Следует 
отметить, что тест узко специфичен. 
Если Д-димер низкий, можно одно-
значно исключить ТЭЛА у пациентки. 
Особо отмечается роль УЗИ для диа-
гностики флеботромбоза или флоти-
рующего тромба в бассейне нижней 
полой вены, хотя данные такого ис-
следования нельзя считать полностью 
достоверными ввиду исходно снижен-
ного объемного кровтока в нижней 
полой вене у беременных [69, 70].

До 1997 года публикации о фле-
ботромбозах и ТЭЛА весьма субъ-
ективны, основаны на небольшом 
фактическом материале и отражают 
мнение одного или нескольких экс-
пертов по вопросам профилактики или 
лечения ТЭЛА в акушерстве. Наиболее 
фундаментальная работа была опубли-
кована в 1997 году. Это были первые 
международные рекомендации на ос-
нове консенсуса. В 1991 и 1995 го-
дах были проведены согласительные 
конференции в Европе и Северной 
Америке, проанализировавшие фак-
торы риска в различных группах 
пациентов и давшие рекомендации 
по первичной профилактике и лечению 
тромбоэмболических осложнений [71].

Последующие изменения данного 
документа были сделаны в 2000 году 

из-за значительного увеличения воз-
можностей диагностических техно-
логий —  появления компьютерной 
томографии с 3D-моделированием, 
аппаратов УЗИ высокого разреше-
ния, а также компьютерной техники 
с возможностью регистрировать и хра-
нить данные множества пациентов. 
Постепенный сбор данных, а также 
их статистический анализ позволили 
строить рекомендации уже на основа-
нии выявленных критериев [72] и раз-
работать стандартные протоколы тром-
бопрофилактических мероприятий [73].

Что касается тромболитической 
терапии у беременных, окончатель-
ного решения о возможности приме-
нения данного метода нет до сих пор. 
Большинство авторов рекомендуют 
проводить тромболитическую тера-
пию несмотря ни на что, некоторые 
авторы не рекомендуют проводить 
тромболизис ввиду опасности кровот-
ечения, другие рекомендуют совме-
щать его с катетерной тромбэктомией. 
Этот вопрос требует дальнейшего ис-
следования и осмысления [74, 75, 76, 
77, 78, 79, 80].
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