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3. У 27,5% больных АЛ явился причиной пневмонии, 
развившейся через 2—3 дня после его разрешения.

4. В 7% наблюдений эндоскопическое исследование 
исключает АЛ, что помогает в дифференциальной диа-
гностике причины острой бронхиальной патологии.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является главной причиной материнской смертности в мире. На на-
стоящий момент в литературе мало сообщений об использовании тромболизиса у беременных и родильниц. Мы 
представляем случай успешного использования тромболизиса у родильницы с массивной ТЭЛА на фоне проведе-
ния реанимационных мероприятий. У 30-летней женщины после планового кесарева сечения возникла внезапная 
одышка, снижение АД. На мониторе регистрировался синдром S1—Q3. Через 10 мин зафиксирована остановка 
кровообращения на фоне электрической активности без пульса. Стрептокиназа была введена через час после на-
чала реанимационных мероприятий. Гемодинамика восстановилась практически сразу после введения препарата. 
Спустя 20 мин развилось тяжелое маточное кровотечение. Для его остановки потребовалось выполнение экс-
тирпации матки и тугой тампонады малого таза. Впоследствии у больной был диагностирован флотирующий 
тромб в правой бедренной вене. Выполнена тромбэктомия. В первые двое суток регистрировали судорожный 
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Тромбоэмболические осложнения являются главной 
причиной материнской смертности в развитых странах 
мира [1, 2]. В  настоящее время в литературе описаны 
18 случаев успешной реанимации с использованием 
системного тромболизиса у беременных с диагнозом 
массивная тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 
[3]. У 80% ТЭЛА возникла на сроке беременности 24—
28 нед и у 20% — на сроке 32—34 нед. Во всех случаях 
регистрировали гипотонию — АД около 70/50 мм рт. ст. 
и снижение насыщения гемоглобина кислородом до 
80% на фоне оксигенотерапии. В литературе отсутству-
ют данные об успешном проведении тромболитической 
терапии массивной ТЭЛА, возникшей спустя 2 ч после 
операции кесарево сечение и осложнившейся останов-
кой кровообращения.

Клинический случай
Женщина 30 лет поступила в родильный дом 01.07.11 

на плановое кесарево сечение с диагнозом: беременность 
38 нед; болезнь оперированной матки (кесарево сечение 
3  года назад); варикозная болезнь вен нижних конечно-
стей; хроническая венозная недостаточность; отеки, вы-
званные беременностью. На рис. 1 представлена исходная 
ЭКГ беременной.

06.07.11 в 11 ч 25мин—12 ч 15 мин было выполнено 
плановое кесарево сечение без особенностей в услови-
ях спинальной анестезии. После операции родильница 
переведена в отделение анестезиологии-реанимации 
для наблюдения. Состояние после операции удовлетво-
рительное. В 14 ч 30 мин (спустя 2 ч 15 мин после опе-
рации) у родильницы внезапно возникло беспокойство, 
жалобы на нехватку воздуха. Регистрируется гипотония 
(АД 60/40 мм рт. ст.), тахикардия — ЧСС 120 в минуту 
(на мониторе — полная блокада правой ножки пучка 
Гиса, синдром S1—Q3), акроцианоз, одышка 26—28 в 
минуту, гипоксемия — SpO2 85%. В 14 ч 40 мин раз-
вился выраженный цианоз верхней половины тулови-
ща, сознание спутанное, АДс менее 60 мм рт. ст., ЧСС 
150 в минуту, тахипноэ 50 в минуту, SpO2 ниже 80% на 

фоне ингаляции кислорода через маску. Выставляется 
диагноз ТЭЛА. Больная переводится на ИВЛ 100% кис-
лородом. Внутривенно вводили: 2% промедол — 1 мл, 
реланиум — 10 мг, гепарин — 20 000 ЕД, инфузия дофа-
мина — 200 мг. Регистрируется снижение SpO2 до 40%. 
В 14 ч 50 мин регистрируется остановка эффективной 
сердечной деятельности: отсутствие пульса на сон-
ных артериях, расширение зрачков. Начали непрямой 
массаж сердца. Внутривенно вводили атропин (1 мг), 
адреналин (1 мг). На мониторе регистрируется электри-
ческая активность без пульса: расширенные желудочко-
вые комплексы с частотой от 80 до 30 в минуту с пере-
ходим в асистолию. Непрямой массаж сердца на фоне 
ИВЛ 100% кислородом проводили в течение 60  мин 
тремя анестезиологами-реаниматологами, сменявшими 
друг друга. Всего ведено 5 мг адреналина, 2  мг атро-
пина, 60 мг преднизолона, инфузировано 600 мл 0,9% 
раствора NaCl. За это время из другой больницы была 
привезена стрептокиназа. В 15 ч 55 мин на фоне про-
ведения реанимационных мероприятий ввели стреп-
токиназу (250 000 МЕ). Через 5 мин восстановление 
гемодинамики АД 60/20 мм рт. ст., ЧСС 160 в минуту 
(рис. 2), SpO2 96% на фоне ИВЛ 100% кислородом. Не-
прямой массаж сердца прекращен. В 16 ч 20 мин АД 
110/70 мм рт. ст., ЧСС 160 в минуту, SpO2 98%.

В 16 ч 30 мин началось тяжелое гипотоническое ма-
точное кровотечение. Трансфузия свежезамороженной 
плазмы (СЗП) в объеме 1200 мл и введение транексама 
(1500 мг) не дали эффекта. На релапаротомии выявле-
на матка Кувелера. Выполняется экстирпация матки и 
дренирование брюшной полости. Общая кровопотеря на 
этот момент составляет около 2000—2500 мл, Hb 54 г/л, 
Ht 0,16. АД 100/60 — 90/60 мм рт. ст., ЧСС 120 в минуту, 
SpO2 98% на фоне ИВЛ 50% кислородом. Через час по-
сле операции по дренажам из брюшной полости наблю-
дается выделение анемизированной крови со скоростью 
около 180 мл/ч. Повторные трансфузии СЗП в объеме 
800 мл и введение транексама (1000 мг) не способствуют 
остановки кровотечения. Выполняется третья релапаро-
томия и тугая тампонада малого таза. Состояние боль-
ной стабилизировалось. Несмотря на гемотрансфузию 
(1000 мл эритроцитной массы), уровень гемоглобина на 
следующие сутки 60 г/л. Через сутки, после стабилиза-
ции состояния больная переведена в условиях реанимо-
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синдром. На компьютерной томографии выявлен отек головного мозга. На 4-е сутки больная пришла в сознание и 
на 5-е сутки отключена от ИВЛ. Выписана из больницы на 20-е сутки без неврологических осложнений.
К л ю ч е в ы е  с л о в а:	 родильница, массивная тромбоэмболия легочной артерии, сердечно-легочная реанимация, тромбо-
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CASE OF SUCCESSFUL THROMBOLYTIC THERAPY USE IN COMPLEX CARDIO-PULMONARY RESUSCITATION 
FOR MASSIVE PULMONARY THROMBOEMBOLISM IN PARTURIENT AFTER ELECTIVE CAESARIAN OPERATION
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Pulmonary thromboembolism is a main cause of parturient mortality in the world. Recently there are few reports about 
a thrombolytic therapy use in parturient in medical publications. The article deals with a case of successful application 
of thrombolysis in a complex cardio-pulmonary resuscitation in parturient with massive pulmonary thromboembolism. 
Unexpected dyspnea and hypotension occurred in the 30 years old woman after elective caesarian operation. Syn-
dromeS1-Q3wasfixedonanECGmonitor. Cardiacarrestwasfixedin 10 minuteslater. Streptokinase was administrated in 
a 1 hour after beginning of the resuscitation. Haemodynamic parameters recovered almost after the administration of 
streptokinase. Severe uterine bleeding occurred in 20 minutes after the administration. Uterine extirpation and tight 
tamponade of the small pelvis was performed for the bleeding stopping.
Later a floating thrombus was diagnosed in the right femoral vein. Tromboectomywasperformed. Convulsions had place 
on first and second day after the resuscitation. Cerebral edema was diagnosed by computed tomography. Consciousness 
occurred on the fourth day and the woman was weaned from the ventilator on the fifth day.The patient was discharged 
from the hospital on 20th day without neurological complications.
K e y  w o r d s:	 parturient, massive pulmonary thromboembolism, cardio-pulmonary resuscitation, thrombolytic therapy, streptokinase
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Рис. 3. ЭКГ от 07.07.11 (на следующий день после ТЭЛА). Нет при-
знаков перегрузки правых отделов сердца.

Рис. 1. Исходная ЭКГ от 10.12.10.

Рис. 2. ЭКГ через 5 минут после введения стрептокиназы и восста-
новления гемодинамики.

биля на ИВЛ в областную клиническую больницу. При 
ультразвуковом исследовании вен нижних конечностей 
диагностирован флотирующий тромб в правой бедрен-
ной вене. Выполнена тробэктомия. На компьютерной 
томографии головного мозга регистрируются призна-
ки отека. Уровень сознания в первые 3 сут 8—9 баллов 
по шкале ком Глазго (на фоне седации). В первые 2 сут 
после реанимации отмечался судорожный синдром, ку-
пируемый диазепамом и депакином. На 3-и сутки по-
сле операции была удалена простыня, обеспечивающая 
тампонаду малого таза. На 4-е сутки больная пришла в 
сознание. На 5-е сутки отключена от ИВЛ. Лечение бы-
ло продолжено в отделении неврологии в течение 2 нед. 
В неврологическом статусе отмечались явления асте-
низации, плаксивость. Больная выписана домой через 
20 дней без неврологического дефицита.

Обсуждение. В странах Европы и США массивная 
ТЭЛА является причиной 15% всех смертей в стационаре. 
ТЭЛА также составляет от 20 до 30% летальности у бе-
ременных. В настоящий момент имеется крайне ограни-
ченный опыт в проведении тромболитической терапии у 
беременных и родильниц при ТЭЛА. Из описанных в ли-
тературе 18 случаев успешного тромболизиса, у 10 бере-
менных использовали тканевый активатор плазминогена 
альтеплазу , у 6 — стрептокиназу и в 2 случаях урокиназу. 
Нефатальные кровотечения произошли только в группе 

со стрептокиназой. Преждевременные роды возникли у 2 
беременных после использования альтеплазы и у 3 после 
использования стрептокиназы. Двое родившихся детей 
умерли, но их смерть не связана с геморрагическими ос-
ложнениями [4].

Необходимо подчеркнуть, что применение тромболи-
тической терапии в раннем послеоперационном периоде 
абсолютно противопоказано, что и написано в инструкции 
по применению препаратов. Однако тромболитическая 
терапия является единственным эффективным способом 
спасения больного при массивной ТЭЛА, на что указыва-
ют зарубежные протоколы лечения массивной ТЭЛА [1], 
а также рекомендации по проведению сердечно-легочной 
реанимации [5].

В нашем случае было показано, что проведение ка-
чественного непрямого массажа сердца в течение часа 
позволило поддерживать на минимально достаточном 
уровне коронарное и мозговое кровообращение. Исполь-
зование тромболитической терапии на фоне реанимаци-
онных мероприятий дает превосходный эффект в случае 
остановки кровообращения, вызванной ТЭЛА (рис. 3). На 
наш взгляд, массивное кровотечение, возникающее после 
применения тромболитической терапии, в подобной си-
туации может и должно быть устранено хирургическим 
путем. Страх перед кровотечением не должен служить 
отказом от проведения тромболитической терапии. Необ-
ходимы дальнейшие исследования и обмен мнениями по 
вопросу об использовании тромболитических препаратов 
при массивной ТЭЛА во время беременности и в раннем 
послеродовом периоде.
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