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Несмотря на то, что последние десятилетия 
медицина находится на достаточно высоком 

уровне диагностики и лечения, тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) остается одним из 
самых серьезных заболеваний в структуре сер-
дечно-сосудистых патологий, являясь третьей по 
частоте причиной смерти после ишемической 
болезни сердца и острого нарушения мозгового 
кровообращения. Летальность, по данным раз-
личных авторов, составляет от 10–24 до 40 % в 
отдельных случаях. При аутопсии ТЭЛА была 
выявлена у 60 % больных старшей возрастной 
группы, умерших от внезапной смерти [8]. 
Распространенность заболевания составляет 100 
на 100 000 населения.

Этиопатогенез тромбоза связан с триадой 
Вирхова: повреждение эндотелия сосудистой 
стенки, стаз венозной крови, гиперкоагуляция. 
К факторам риска развития тромбоза относят-
ся: онкологические процессы (с преимуществен-
ной локализацией в органах брюшной полости, 
забрюшинного пространства и малого таза); сер-
дечная недостаточность; инфаркт миокарда; сеп-
сис; инсульт; эритремия; воспалительные заболе-
вания кишечника; ожирение; нефрогенный син-
дром; прием эстрогенов; гиподинамия; синдром 
первичной гиперкоагуляции; дисфибриногене-

мия; беременность; травмы; эпилепсия; послеопе-
рационный период и др. [2].

Клиническая картина ТЭЛА определяет-
ся количеством и диаметром обтурированных 
легочных сосудов, темпами развития эмболиче-
ского процесса и степенью возникновения при 
этом гемодинамических расстройств.

Выделяют следующие основные клинические 
синдромы:

 • легочно-плевральный (бронхоспазм, диспноэ, 
кашель, кровохарканье, шум трения плевры, плев-
ральный выпот, рентгенологические изменения);

 • кардиальный (кардиалгия, тахикардия, ги  -
потензия, набухание и/или пульсация вен шеи, 
бледный цианоз, акцент II тона над легочной 
артерией, электрокардиографические признаки 
Мак-Джина – Уайта – Q3–T3–S1, правограмма, 
блокада правой ножки пучка Гиса, перегрузка 
правых отделов сердца (Р-pulmonale));

 • абдоминальный (боль, тяжесть в правом 
подреберье);

 • церебральный (синкопальные состояния);
 • почечный (олиго-, анурия («шоковая поч-

ка»));
Различают три формы ТЭЛА: массивную 

(> 50 % сосудов легких), субмассивную (30–
50 %); немассивную (< 30 %) [5].
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Основные методы диагностики:
 • измерение насыщения крови кислородом 

(ниже 88 %).
 • электрокардиография (ЭКГ);
 •  эхокардиография;
 • рентгенография органов грудной клетки;
 • определение уровня D-димера в крови (чув-

ствительность – 99 %);
 • вентиляционно-перфузионная сцинтигра-

фия легких с использованием 99mТс;
 • ангиопульмонография (АПГ) – золотой 

стандарт в диагностике с определением индекса 
Миллера и измерением внутриполостного давле-
ния в правых отделах сердца;

 • спиральная компьютерная томография или 
магнитно-резонансная томография;

 • ультразвуковое (цветное допплерографиче-
ское) исследование (УЗИ).

Лечение ТЭЛА. Направлено на улучшение 
перфузии легких и предотвращение развития 
тяжелой хронической посттромбоэмболической 
легочной гипертензии.

Кроме симптоматической терапии, включаю-
щей лечение острой правожелудочковой недоста-
точности, купирование болевого синдрома, сни-
жение давления в малом круге кровообращения, 
купирование бронхоспазма, большое внимание 
уделяют восстановлению проходимости легоч-
ной артерии, которое осуществляется консерва-
тивным и хирургическим путем. 

В настоящее время используют две группы 
тромболитических препаратов:

1) обладающие сродством к фибрину тромба, 
которые оказывают действие непосредственно 
на тромб за счет наличия SH-радикала (тканевой 
активатор плазминогена, альтеплаза);

2) не обладающие сродством к фибрину, соз-
дающие системный фибринолиз (стрептокиназа, 
урокиназа).

У пациентов с высоким риском ТЭЛА, связан-
ным с кардиогенным шоком и/или артериальной 
гипотензией, терапией первой линии является 
тромболитическая [2, 8].

Хирургическое лечение ТЭЛА – тромбэкто-
мия из ветвей легочной артерии – один из основ-
ных методов, который применяют при наличии 
абсолютных противопоказаний к тромболити-
ческой терапии либо после нее при отсутствии 
должного эффекта.

К значимым факторам развития ТЭЛА отно-
сят онкологические процессы, в частности опу-
холи органов малого таза у женщин, среди кото-
рых наиболее часто встречается фибромиома 
матки (у 25–30 % женщин в возрасте старше 
35 лет и у 30–35 % в предклимактерический 
период). Заболевание проявляется возникнове-

нием узлов в толще тела матки с распространени-
ем роста в различных направлениях: наружу, во 
внутрь полости или внутри матки. Чаще наблю-
дают множественные миомы, реже встречаются 
субсерозные и субмукозные (с ростом внутрь).

Причины возникновения фибромиомы матки 
до настоящего времени не известны. Одним из 
факторов, влияющих на рост миомы, является 
повышенный рост эстрогенных гормонов и дефи-
цит прогестерона. Наследственный компонент 
также играет определенную роль в развитии забо-
левания.

Жалобы при фибромиоме зависят от размеров 
узлов, особенностей их расположения и роста, 
давности заболевания и др. Чаще встречаются 
кровотечение, анемия, боли, связанные с давле-
нием соседних органов.

Ведущую роль в диагностике играет УЗИ. Для 
распознавания субмукозных узлов применяют 
гистероскопию (эндоскопический метод визуа-
лизации полости матки) [7].

Лечение фибромиомы матки – хирургичес  -
кое – миомэктомия или гистерэктомия при соче-
тании миомы с эндометриозом, быстрым ростом 
или некрозом узлов [7].

С 1996 г. FDA (Управление по контролю 
за продуктами и лекарствами США) утверди-
ло эмболизацию маточных артерий как альтер-
нативу хирургическому способу, а в последние 
годы в таких странах, как Франция, Германия, 
Великобритания, этот метод используют как 
средство первой линии в лечении симптоматиче-
ских фиброматозных узлов. 

Категории пациенток, которым показана эм -
болизация маточных артерий:

 • женщины в пременопаузальный период;
 • пациентки с многоузловой формой фибро-

миомы матки;
 • нерожавшие женщины;
 • женщины фертильного возраста;
 • с наличием противопоказаний к хирургиче-

скому лечению [1, 3, 4, 6].
Противопоказания к выполнению эмболиза-

ции маточных артерий:
 • связанные с проведением ангиографии 

(хро      ническая почечная недостаточность, мани-
фестирующая форма токсического зоба);

 •  наличие урогенитальных инфекций;
 •  признаки малигнизации.

В дооперационный период обязателен пол-
ный осмотр гинеколога и смежных специалистов 
(радиолог, эндокринолог, окулист), а также пол-
ный объeм клинико-лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования [7].

В рентгеноперационной под контролем пара-
метров ЭКГ, частоты сокращений сердца (ЧСС), 
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Рис. 1. Тромбоэмболия правой легочной артерии Рис. 2. Тромбоэмболия левой легочной артерии

частоты дыхательных движений (ЧДД), сатура-
ции крови кислородом (SpO2), артериального 
давления (АД) и при медикаментозной поддерж-
ке (седативные препараты, антибиотики, опиои-
ды, нестероидные противовоспалительные сред-
ства (НПВС), анестетики) выполняют пункцию 
бедренной артерии в стерильных условиях. Далее 
катетером проводят селективную ангиографию 
маточных артерий с двух сторон, затем пооче-
редно в артерии вводят взвесь эмболизата. При 
контрольной ангиографии маточных артерий 
адекватным результатом проведенной эмболиза-
ции является отсутствие дистального микроцир-
куляторного русла интрапаренхиматозной части.

В послеоперационный период пациенты нахо-
дятся на стационарном лечении 3–5 дней, при 
поддержке медикаментозной терапии (антибак-
териальные препараты, анальгетики в сочетании 
с НПВС и антикоагулянтами в низких дозах).

Осмотр гинеколога и контрольное исследова-
ние (УЗИ органов малого таза и магнитно-резо-
нансную томографию) проводят соответственно 
через 1 и 4 месяца.

Клинический случай

Пациентка Ч., 39 лет, поступила в КГКБ 
«Киевский городской центр сердца» 28.05.2010 г. 
с предварительным диагнозом ТЭЛА?, сопут-
ствующим диагнозом фибромиома матки.

Общий анализ крови: гемоглобин – 91 г/л; 
эритроциты – 3,68 · 1012/л; лейкоциты – 7,2 · 109/л; 
тромбоциты – 382 · 1012/л; СОЭ – 28 мм/ч.

Биохимический анализ крови: аспартатами-
нотрансфераза – 26,7 ммоль/л; аланинамино-
трансфераза – 15,7 ммоль/л; общий белок – 

71,9 г/л; альбумин – 38,7 г/л; мочевая кислота – 
158,9 ммоль/л; глюкоза – 5,1 ммоль/л; мочеви-
на – 4,56 ммоль/л; креатинин – 93,5 мкмоль/л; 
общий билирубин – 4,9 ммоль/л; холестерин – 
4,05 ммоль/л; триглицериды – 1,39 ммоль/л.

Коагулограмма: протромбиновое время – 
14,6 с; протромбиновый индекс – 86,3 %; между-
народное нормализованное отношение (МНО) – 
1,15.

Общий анализ мочи: удельный вес – 1070; 
белок – нет; глюкоза – нет; лейкоциты – 3–6 в 
поле зрения; цилиндры – 0–1 в поле зрения; соли  
мочевой кислоты в незначительном количестве; 
бактерий нет; эпителия нет.

Иммуноферментный анализ: маркер HBsAg – 
отрицательный; вирус гепатита С – отрицатель-
ный; реакция Вассермана – отрицательная.

Инструментальные методы исследования: 
ЧСС – 118 в 1 мин; АД – 100/70 мм рт. ст.; ЧДД – 
24 в 1 мин; SрО2 – 90–92 %.

ЭКГ: синусовый ритм регулярный – 98 в 
1 мин; перегрузка правых отделов сердца: Q3, S1.

Эхокардиография: конечнодиастолический 
объем – 40 мл; фракция выброса – 56 %; давле ние 
в правом желудочке – 60 мм рт. ст.; недостаточ-
ность митрального клапана (+); полость левого 
желудочка уменьшена в размерах. Увеличение 
правых отделов сердца. Пароксизмальное дви-
жение межжелудочковой перегородки; легочная 
гипертензия; признаки ТЭЛА.

При допплеровском исследовании сосудов 
нижних конечностей – неокклюзионный тром-
боз глубоких вен правой нижней конечности; 
верхушка тромба в средней трети глубокой 
бедренной вены справа с признаками флотации. 
Слева – без особенностей.
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АПГ: нижняя полая вена проходима, данных 
о наличии внутрипросветных тромбоэмболиче  -
с    ких масс не выявлено. Субмассивная ТЭЛА: 
тромбоэмболия верхнедолевой ветви левой лего-
ч     ной артерии, частичная – нижнедолевой ветви 
левой легочной артерии. Частичная тромбоэм-
болия верхне-, средне-, нижнедолевых ветвей 
правой легочной артерии. Индекс Миллера – 34. 

На рис. 1 и 2 представлена диагностическая 
картина ТЭЛА.

В одну сессию с АПГ в инфраренальный 
отдел нижней полой вены имплантирован кава-

фильтр Trap Ease, без осложнений. Определен 
основной диагноз: субмассивная ТЭЛА, острое 
течение.

Из анамнеза известно о сопутствующей пато-
логии – фибромиома матки на протяжении 3 лет 
с эпизодически возникающими кровотечениями 
на протяжении последних 4 месяцев.

УЗИ органов брюшной полости: фибромио-
матозные узлы (n = 2) в правой стенке тела матки 
размерами 1,3 и 1,1 см в диаметре соответственно.

Заключение гинеколога: узловая форма фибро-
миомы матки, осложненная кровотечением.

Рис. 4. Ангиограмма правой маточной артерии до (А) и после (Б) эмболизации

А Б 

Рис. 3. Ангиограмма левой маточной артерии до (А) и после (Б) эмболизации

А Б 
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Определен сопутствующий диагноз: фибро-
миома матки, узловая форма, осложненная кро-
вотечением I степени.

Учитывая форму и локализацию кровоточа-
щих узлов, фертильный возраст и основное забо-
левание – ТЭЛА, рекомендована эмболизация 
маточных артерий по жизненным показаниям.

 28.05.2010 г. чрезбедренным доступом спра-
ва, проведена эмболизация маточных артерий 
(правой и левой) с адекватным результатом, без 
осложнений. Место пункции ушито angio seal.

На рис. 3 и 4 представлены ангиограммы ма -
точных артерий до и после эмболизации.

 29.05.2010 г. выполнена тромболитическая 
терапия препаратом актилизе 100 мг по схеме, 
затем 25 000 гепарина в сутки в течение 7 дней.

Эхокардиография (04.06.2010 г.): конечноди-
астолический объем – 80 мл; фракция выбро-
са – 69 %; давление в правом желудочке – 30 мм 
рт. ст.

Общий анализ крови, мочи, биохимический 
анализ крови – без особенностей.

Коагулограмма: МНО – 1,44; ПТИ – 64,7 %.

05.05.2010 г. пациентка в удовлетворительном 
состоянии выписана из стационара с рекоменда-
циями:

- варфарин – 7,5 мг/сут (под контролем 
МНО);

- наблюдение сосудистого хирурга по месту 
жительства;

- наблюдение гинеколога;
- наблюдение кардиолога, эхокардиограмма в 

динамике.
02.12.2010 г. при контрольном ангиопульмо-

нологическом исследовании ТЭЛА не выявлено. 
Давление в правом желудочке – 28 мм рт. ст.

02.12.2010 г. при контрольном УЗИ органов 
малого таза: фиброматозных узлов в миометрии 
тела матки не зарегистрировано.

Таким образом, можно сделать вывод, что 
тромболитическая терапия в острый период 
ТЭЛА в сочетании с эмболизацией маточных 
артерий при фибромиоме матки, осложненной 
кровотечением, – эффективный и безопасный 
метод лечения, проводимый с минимальным 
риском для здоровья пациента.

B.M. Todurov, A.V. Khokhlov, А.А. Maksakov, Khorram Sohrab, M.V. Shimanko

Experience of combined treatment of pulmonary thromboembolism 
and fibromyoma of uterus

Clinical features, methods of diagnosis and treatment of pulmonary embolism are reviewed. The clinical case of 
patient with pulmonary embolism and concomitant fibromyoma of uterus is presented in detail. Thrombolytic therapy 
was accompanied with embolization of uterine arteries. The conclusion about efficiency and safety of this method has 
been made. 

Key words: pulmonary artery thromboembolism, uterine fibromyoma, thrombolytic therapy, embolization of 
uterine arteries, angiopulmonography, ultrasound investigation of the pelvic organs.
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