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Клинические рекомендации

При подозрении на тромбоэмболию легочной арте�

рии (ТЭЛА) у беременных женщин может приме�

няться диагностический алгоритм, представленный

в данном документе. Этот алгоритм является про�

дуктом коллективного труда мультидисциплинар�

ной группы ведущих экспертов соответствующих

направлений медицины, которые разрабатывали

данные рекомендации в соответствии с системой

GRADE (рисунок). Основным преимуществом на�

стоящего документа является его доказательная база

с подробным описанием значения собранных до�

казательств для данных рекомендаций; основным

недостатком – низкое качество и крайне ограничен�

ное количество прямых доказательств, относящихся

к точности диагностических тестов и значимым для

пациента исходам заболевания. Сформулирован ди�

агностический алгоритм, предполагающий стабиль�

ное состояние пациентов и одинаковую доступность

всех исследований. В реальных ситуациях, когда

состояние пациента нестабильно или нет возмож�

ности выполнить некоторые исследования, реко�

мендуются эмпирическое начало терапии и / или

альтернативные диагностические стратегии.

Рекомендация 1. У беременных женщин при подо�

зрении на ТЭЛА Д�димер не должен применяться

для исключения диагноза (слабые рекомендации,

очень низкое качество доказательств).

Рекомендация 2. У беременных женщин при подо�

зрении на ТЭЛА и клинических признаках тромбоза

глубоких вен (ТГВ) рекомендуется 2�сторонняя ком�

прессионная ультрасонография (КУЗИ) вен нижних

конечностей с последующей антикоагулянтной те�

рапией при положительном результате и продолже�

нием исследования при отрицательном результате

(слабые рекомендации, очень низкое качество дока�

зательств).
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Рекомендация 3. У беременных женщин при подо�

зрении на ТЭЛА и отсутствии клинических при�

знаков ТГВ исследования легочных сосудов более

предпочтительны, чем КУЗИ нижних конечностей

(слабые рекомендации, очень низкое качество дока�

зательств).

Рекомендация 4. У беременных женщин при подо�

зрении на ТЭЛА в качестве 1�го лучевого исследова�

ния рекомендуется рентгенография органов грудной

клетки.

Рекомендация 5. У беременных женщин при подо�

зрении на ТЭЛА и нормальной рентгенографии ор�

ганов грудной клетки проведение сцинтиграфии

легких более предпочтительно, чем КТА, как следу�

ющее имидж�исследование (сильные рекоменда�

ции, низкое качество доказательств).

Рекомендация 6. У беременных женщин при подо�

зрении на ТЭЛА и отсутствии диагностической

информации на вентиляционно�перфузионных

сцинтиграммах легких рекомендуется продолжить

диагностические исследования (слабые рекоменда�

ции, очень низкое качество доказательств).

Рекомендация 7. У беременных женщин при подо�

зрении на ТЭЛА и изменениях на рентгенограмме

органов грудной клетки в качестве следующего диаг�

ностического исследования рекомендуется компью�

терно�томографическая ангиография легочных со�

судов (КТА), которая более предпочтительна, чем

сцинтиграфия (слабые рекомендации, очень низкое

качество доказательств).

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – ве�

дущая причина летальности во время беременности

в развитых странах. На долю этой патологии прихо�

дится 20 % материнской смертности в США [1]. Об�

щеизвестно, что во время беременности трудно пос�

тавить точный клинический диагноз венозной

тромбоэмболии из�за сходства физиологических из�

менений, связанных с беременностью, и симптомов

ТЭЛА или ТГВ нижних конечностей [2]. Венозный

тромбоз подтверждается в < 10 % случаев у беремен�

ных женщин, имеющих похожие проявления [2].

Несмотря на множество диагностических тестов,

доступных сегодня в клинической практике, врачи,

сталкивающиеся с подозрением на ТЭЛА у беремен�

ной женщины, нередко не могут выбрать оптималь�

ный диагностический алгоритм. Опубликованные

статьи ведущих специалистов и практические обзо�

ры предлагают различные подходы [2–6]. Для разра�

ботки рекомендаций по этой важной медицинской

проблеме, учитывающих современные данные, была

создана мультидисциплинарная группа экспертов.

Методы

Данный документ разрабатывался в соответствии

с рекомендациями Американского торакального об�

щества (ATS) (табл. 1) и с использованием системы

оценки и классификации рекомендаций GRADE [7].

Спонсорами проекта были группа по изучению ле�

гочного кровообращения ATS и Общество торакаль�

ных радиологов. В рабочую группу по созданию дан�

ных рекомендаций были приглашены члены Амери�

канского колледжа акушерства и гинекологии и Об�

щества ядерной медицины, включая действующих

президентов этих организаций. Также в рабочую

группу вошли кардиоторакальные рентгенологи

и врачи�специалисты по ядерной медицине с опы�

том диагностики ТЭЛА, пульмонологи и акушеры�

гинекологи с опытом ведения беременных женщин

с подозрением на ТЭЛА, медицинские физики, спе�

циалисты по медицинской этике с опытом работы

по вопросам здоровья матери и ребенка и методиста

(табл. 2).

Таблица 1
Методы

Перечень методов Да Нет

Группа экспертов

Включала экспертов соответствующих клинических 

и неклинических направлений медицины +

Включала представителей пациентов 

и общественных организаций +

Включала методистов с опытом проведения 

систематических обзоров для определения 

оказательной базы и разработки доказательных

рекомендаций +

Обзор литературы

Выполнялся в сотрудничестве с библиотечными 

работниками +

Поиск проводился в нескольких базах данных +

В поиск включали ссылки в отобранных статьях +

Создание доказательной базы

Использованы предварительно выработанные 

критерии включения и исключения +

Оценена вероятность систематических ошибок 

в отобранных исследованиях +

Тщательно проанализированы польза и вред +

Для создания систематических обзоров 

использована система PRISMA +

Для оценки качества доказательств использовала 

система GRADE +

Разработка рекомендаций

Для оценки силы рекомендаций использована 

система GRADE +

Примечание: GRADE – система оценки и классификации рекомендаций; PRISMA – пе�
речень характеристик, необходимых для включения научных статей в систематический
обзор или метаанализ.

Таблица 2
Состав группы экспертов, участвовавших 

в создании рекомендаций

Эксперты с правом голосования

4 кардиоторакальных рентгенолога и 2 специалиста 

по ядерной медицине с опытом диагностики ТЭЛА

3 акушера�гинеколога и 2 пульмонолога с опытом ведения 

беременных с подозрением на ТЭЛА

Группа, готовившая обзор литературы

8 обозревателей, в т. ч. 1 методист с опытом применения

системы GRADE

Другие эксперты

2 специалиста по этике, имевшие опыт в вопросах здоровья 

матери и плода

2 медицинских физика
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Клинические рекомендации

Формулировка проблем и определение важных 
параметров

Первоначально сопредседатели рабочей группы сов�

местно с методистом определили круг проблем, ко�

торые впоследствии уточнялись всеми участниками

группы. Спектр клинических проблем, рассматрива�

емых в данных рекомендациях, приведен в табл. 3.

Все проблемы были разделены на описательные

и дискутабельные. Рекомендации разрабатывались

только для дискутабельных проблем. Большинство

описательных проблем были включены в данный

документ для создания доказательной базы рекомен�

даций и диагностического алгоритма. Важными ха�

рактеристиками диагностических тестов были при�

знаны диагностическая точность и диагностическая

информативность. Диагностической информатив�

ностью теста считали процент исследований, имев�

ших достаточное техническое качество и позволив�

ших поставить правильный диагноз.

Поиск литературы и подготовка доказательной базы

Для создания доказательной базы 2 библиографа

совместно с сопредседателями рабочей группы раз�

работали поисковые категории для каждого из кли�

нических вопросов. Поиск проводили в базе данных

PubMed (с января 1990 г. по июль 2010 г.) и библио�

теке Cochrane. Исключали неанглоязычные статьи

и в некоторых случаях – редакционные колонки

и письма в редакции. Результаты поиска литературы

просматривались группой из 8 независимых экспер�

тов под руководством сопредседателей и методиста.

Выявленные данные использовались для создания

доказательной базы. При скудной информации по

какому�либо вопросу применительно к беременным

женщинам или полном ее отсутствии в доказатель�

ную базу включались сведения, относящиеся к об�

щей популяции. Согласно системе GRADE, качест�

во доказательства классифицировали на высокое,

среднее, низкое или очень низкое. Оценка качества

доказательств учитывала дизайн и недостатки кли�

нического исследования, непосредственное отно�

шение доказательств к изучаемому вопросу, сходство

результатов в разных исследованиях. Принимая во

внимание, что частыми недостатками исследований

являются непоследовательный набор пациентов,

ретроспективный дизайн, недостатки отбора попу�

ляции, статистические неточности и косвенные

(менее важные для пациента) исходы, такие как за�

болеваемость или летальность, общее качество дока�

зательств по всем вопросам оказывалось низким или

очень низким. Изначально таблица доказательств

с краткими пояснениями была размещена в элект�

ронном архиве (RefWorks), чтобы члены рабочей

группы могли просмотреть ее перед обсуждением

и голосованием.

Совещания и телеконференции экспертов

Было проведено одно совещание с личным присут�

ствием экспертов для обсуждения собранной доказа�

тельной базы и процедуры разработки рекомендаций.

Эксперты пришли к заключению, что рекомендации

должны быть основаны на едином мнении группы

или – при невозможности достичь согласия – на ре�

зультатах голосования. Если голосование также не

приводило к однозначному решению, рекомендации

по использованию или неиспользованию конкретно�

го теста (по сравнению с альтернативным вариантом)

основывались на мнении не менее 50 % участников,

при этом сторонники альтернативного варианта

должны были составлять < 20 %. При невозможности

соблюсти эти условия рекомендации по данной про�

блеме не создавались. Рекомендации расценивались

как сильные, если как минимум 70 % участников счи�

тали их таковыми, и как слабые – в противном случае.

Рекомендации разрабатывались в ходе 2 телеконфе�

ренций.

Баланс пользы, вреда, стоимости и расходов 
здравоохранения при разработке рекомендаций 

Рекомендации классифицировали на сильные и сла�

бые в соответствии с системой GRADE. Создание

рекомендаций включало в себя детальное обсужде�

ние качества доказательств, пользы, вреда, расходов

здравоохранения, стоимости и значимости. Много

внимания было уделено минимизации дозы облуче�

ния матери и плода при определении последователь�

ности исследований в диагностическом алгоритме.

Решение о типах и формулировках рекомендаций

достигалось по соглашению участников в ходе теле�

конференций. Тем не менее 3 рекомендации (№ 1 –

использование Д�димера; № 6 – отсутствие диагно�

стической информации при вентиляционно�перфу�

зионной сцинтиграфии легких; № 7 – изменения на

Таблица 3
Клинические проблемы

Каковы клинические показания к имидж�исследованиям при подозрении

на ТЭЛА у беременных женщин? (Описательная)

Следует ли исследовать Д�димер для исключения ТЭЛА у беременных?

(Дискутабельная)

Каков риск для матери и плода при проведении лучевых исследований? 

(Описательная)

Каков риск для плода при проведении исследований с контрастирова�

нием (с внутривенными йод�содержащими и гадолиний�содержащими 

контрастными веществами) у беременных женщин? (Описательная)

Какова ценность рентгенографии органов грудной клетки при 

подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? (Описательная)

Какова ценность 2�стороннего компрессионного ультразвукового иссле�

дования при подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? 

(Описательная)

Какова ценность сцинтиграфии легких при подозрении на ТЭЛА 

у беременных женщин? (Описательная)

Какова ценность компьютерно�томографической ангиографии легочных

сосудов при подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? (описательная)

Какова ценность магнитно�резонансной ангиографии легочных сосудов

при подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? (Описательная)

Какова ценность цифровой субтракционной ангиографии при 

подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? (Описательная)

Что является оптимальным имидж�исследованием при подозрении 

на ТЭЛА у беременных женщин? (Дискутабельная)
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рентгенограмме органов грудной клетки) потребова�

ли голосования для установления силы рекоменда�

ций и решения вопроса о том, можно ли вообще раз�

работать рекомендации по этим пунктам. Учитывая

низкое в целом качество доказательств, большин�

ство рекомендаций дополнены сведениями об их

значимости и предпочтительности, которые повлия�

ли на решение экспертов. Авторы данного докумен�

та осведомлены о субъективном характере этой ин�

формации и надеются, что в иных клинических

ситуациях врачи будут принимать индивидуальные

решения.

Результаты

Доказательная база была создана для 7 клиничес�

ких проблем, перечисленных в табл. 3. В настоящее

время отсутствуют рандомизированные или просто

проспективные исследования должного уровня, в ко�

торых оценивались бы информативность и диагнос�

тическая точность любого диагностического теста

при ТЭЛА у беременных. При отсутствии высокока�

чественных данных по диагностической точности

сцинтиграфии легких и КТА у беременных рабочая

группа экспертов приняла решение использовать

диагностическую информативность в качестве сур�

рогатного показателя исхода. Во всех исследованиях

тщательно выбирали данные по ведению больных

(по клиническому течению заболевания у пациен�

тов, ведение которых соответствовало конкретной

стратегии). Учитывая скудность информации, неко�

торые доказательства, положенные в основу реко�

мендаций, были получены из исследований, прове�

денных в общей популяции, однако случаи, когда

такие сведения использовались для создания реко�

мендаций по ведению беременных женщин, всегда

четко оговаривались.

Диагностический алгоритм

При обсуждении диагностического алгоритма в ка�

честве важных характеристик диагностических тес�

тов были выбраны диагностическая точность и ди�

агностическая информативность. При разработке

рекомендаций и обсуждении их силы эксперты отда�

вали предпочтение минимизации лучевой нагрузки

и уделяли меньшее внимание быстроте исследова�

ния, способности диагностировать альтернативное

заболевание и стоимости. Эксперты также учитыва�

ли вероятность летальных исходов в ситуациях, ко�

гда результат теста интерпретировался как диагнос�

тически неинформативный, при этом приоритетной

была диагностическая определенность теста и за�

тем – минимизация лучевой нагрузки и стоимость.

Каковы клинические показания к имидж�исследованиям 

при подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? 

(Описательная рекомендация)

По данным литературы, клинические показания для

имидж�исследований при подозрении на ТЭЛА у бе�

ременных включают в себя одышку, плевральные бо�

ли в грудной клетке, гипоксемию, тахикардию,

в меньшей степени – тахипноэ, кровохарканье, син�

копальные состояния, кашель, необъяснимая гипо�

тензия, другие типы боли в грудной клетке [8, 9].

В исследовании с участием 38 беременных женщин

с подтвержденной ТЭЛА наиболее частыми симпто�

мами были одышка (62 %), плевральные боли (55 %),

кашель (24 %) и потливость (18 %) [10]. Powrie

et al. [11] описали патологический альвеолярно�ар�

териальный (А�а) градиент (≥ 15 мм рт. ст.) у 8 из

17 (58 %) беременных женщин с подтвержденным

диагнозом ТЭЛА.

Cahill et al. [9] оценивали прогностическую цен�

ность 6 симптомов (боли в грудной клетке, одышка,

десатурация, тахикардия, повышение А�а градиен�

та и снижение парциального давления кислорода

< 65 мм рт. ст.) у 304 беременных женщин и женщин

в послеродовом периоде с клиническим подозрени�

ем на ТЭЛА; авторы не выявили значимой взаимо�

связи между любым отдельным симптомом или

их сочетанием и наличием ТЭЛА. Несмотря на то,

что описаны несколько факторов риска ТЭЛА, в на�

стоящее время отсутствуют обоснованные прогно�

стические клинические рекомендации, подобные

Женевским критериям или критериям Уэллса, для

определения долабораторной (до начала инструмен�

тальных исследований) вероятности ТЭЛА у бере�

менных [6, 12]. Решение о направлении беременной

женщины на имидж�исследования осложняется тем

фактом, что некоторые симптомы, например легкое

субъективное ощущение одышки, тахикардия, отеки

ног, могут сопровождать нормальное течение бере�

менности. В целом клиницисты должны полагаться

на высокую клиническую вероятность ТЭЛА.

Следует ли исследовать Д�димер для исключения ТЭЛА 

у беременных? (Дискутабельная рекомендация, 

таблица доказательств Е1)

Непосредственные данные получены в ретроспек�

тивном исследовании с участием 37 беременных

женщин с подозрением на ТЭЛА, которым проводи�

ли вентиляционно�перфузионную сцинтиграфию

легких и измеряли Д�димер иммунотурбодиметри�

ческим методом (MDA Autodimer) [13]. Чувствитель�

ность и специфичность Д�димера при предполагае�

мой ТЭЛА составила 73 % и 15 % соответственно при

соотношении отрицательной вероятности 1,8. Сле�

довательно, отрицательный результат исследования

Д�димера не исключает ТЭЛА у беременных жен�

щин. Помимо этого, описаны 2 случая отрицатель�

ного результата исследования Д�димера при острой

ТЭЛА у беременных женщин [14, 15].

Косвенные подтверждения, полученные в 3 про�

спективных исследованиях (n = 389), в которых оце�

нивали диагностическую точность Д�димера при

ТГВ у беременных. В каждом исследовании показа�

но, что Д�димер имеет 100%�ную чувствительность

при ТГВ, но число случаев с подтвержденным ТГВ

было мало, и специфичность колебалась между 6

и 23 % при использовании стандартных точек для
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разных исследований [16–18]. Описан один случай

отрицательного результата исследования Д�димера

при остром ТГВ голени у беременной женщины [19].

Опираясь на эти скудные косвенные данные,

включая сообщения о ложноотрицательных резуль�

татах исследования Д�димера у беременных женщин

с подтвержденной ТЭЛА, эксперты решили, что

Д�димер в настоящее время не может использовать�

ся для исключения ТЭЛА на фоне беременности.

Учитывая дополнительные затраты и потерю време�

ни на это исследование, Д�димер не включен в диаг�

ностический алгоритм (слабая рекомендация).

Каков риск для матери и плода при проведении лучевых 

исследований? (Описательная рекомендация) 

При правильно выполненном лучевом исследова�

нии матери при подозрении на ТЭЛА доза облуче�

ния плода не повышает риск пренатальной смерти,

пороков развития или снижения ментального разви�

тия [20]. Более того, в руководстве Национального

совета по радиационной защите и измерениям гово�

рится, что "риск [патологии] считается ничтожным

при дозе 50 мГр или менее по сравнению с другими

рисками во время беременности" [21].

Значительным риском для матери и плода счи�

тается канцерогенез, стимулированный низкими до�

зами радиации. Хотя прямые данные об этом мало�

численны, в настоящее время принята линейная

беспороговая модель, согласно которой ионизирую�

щая радиация может вызвать рак в любой дозе; риск

развития рака зависит от возраста в момент воздей�

ствия радиации, а для новообразований, развивших�

ся в детском возрасте после внутриутробного воз�

действия, риск линейно связан с кумулятивной

дозой облучения органа при повторных воздейст�

виях или повторных диагностических исследовани�

ях [22].

У женщин, подвергшихся воздействию радиа�

ции, наибольший риск радиационно�индуцирован�

ного рака приходится на рак легких и рак молочной

железы [23]. В табл. 4 приведены дозы облучения ма�

тери и плода при диагностических исследованиях по

поводу предполагаемой ТЭЛА во время беременно�

сти. Широкий диапазон доз для некоторых исследо�

ваний связан с различными протоколами исследо�

вания и разным оборудованием, а также разными

размером и возрастом плода в момент воздействия

радиации.

Каков риск для плода при проведении исследований 

с контрастированием (внутривенными йод�содержащими 

и гадолиний�содержащими контрастными веществами) 

у беременных женщин? (Описательная рекомендация) 

Непосредственные доказательства оценки неблаго�

приятного воздействия рентгеноконтрастных ве�

ществ на плод малочисленны. Как йод�содержащие,

так и гадолиний�содержащие рентгеноконтрастные

вещества при внутривенном введении проникают

через плаценту и попадают в кровоток плода и ам�

ниотическую жидкость. Основное неблагоприятное

воздействие йод�содержащих рентгеноконтрастных

веществ связано с наличием свободного йода, кото�

рый может вызвать неонатальный гипотиреоз. В рет�

роспективном исследовании с участием 344 бере�

менных женщин, которым была выполнена КТА по

поводу предполагаемой ТЭЛА, у всех новорожден�

ных в момент рождения был нормальный уровень

тироксина [24]. В исследованиях на животных также

не было доказано тератогенного эффекта йод�содер�

жащих рентгеноконтрастных веществ. В США иод�

содержащие рентгеноконтрастные вещества отнесе�

ны Агентством по безопасности лекарств и пищевых

продуктов (FDA) к категории В [25].

При применении гадолиний�содержащих рент�

генконтрастных веществ основной риск для плода

связан со свободным нехелатным гадолинием, попа�

дающим в амниотическую жидкость. В исследова�

ниях на животных выявлен тератогенный эффект га�

долиния, но только при значительно более высоких

дозах и / или длительном воздействии [26]. В нем�

ногих наблюдательных исследованиях не зареги�

стрировано никаких нежелательных влияний на

плод [27]. По классификации FDA, гадолиний�со�

держащие рентгеноконтрастные вещества относятся

к категории С [25].

Какова ценность рентгенографии органов грудной клетки при

подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? 

(Описательная рекомендация)

Косвенные доказательства, полученные в общей по�

пуляции, не позволяют выделить рентгенологичес�

кие признаки, чувствительные или специфичные

для ТЭЛА [28, 29]. Worsley et al. [28] провели обзор

рентгенограмм 1 063 мужчин и небеременных жен�

щин, участвовавших в исследовании PIOPED I, и не

нашли достоверной разницы в частоте выявления

участков повышенной плотности легочной паренхи�

мы или нарушений сосудистого рисунка (паттерн

раннего отека) в правой половине грудной клетки

у пациентов с подтвержденной ТЭЛА и без этого за�

болевания. Иногда рентгенография органов грудной

клетки помогает поставить альтернативный диагноз,

такой как пневмоторакс, в результате чего отпадает

необходимость в дальнейшем обследовании по по�

воду предполагаемой ТЭЛА.

В идеале рентгенография органов грудной клетки

должна выполняться всем пациентам, которым про�

водится вентиляционно�перфузионная сцинтигра�

фия легких, т. к. данные рентгенографии необходимы

для интерпретации вентиляционно�перфузионных

Таблица 4
Дозы облучения матери и плода при диагностических

исследованиях по поводу ТЭЛА

Исследование Доза для Доза для матери

плода (мГр) (суммарная эффек�

тивная доза, мЗв)

Рентгенография органов грудной 0,002 0,1

клетки

Вентиляционно�перфузионная 0,32–0,74 1,0–2,5

сцинтиграфия легких

КТАЛ 0,03–0,06 4–18

Цифровая субтракционная ангиография – 7–28
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нарушений [30]. Использование рентгенографии ор�

ганов грудной клетки для отбора пациентов с нор�

мальной рентгенограммой, которым необходима

вентляционно�перфузионная сцинтиграфия легких,

может повысить частоту диагностически информа�

тивных сцинтиграмм [31, 32]. В 2 исследованиях

с участием 105 и 24 беременных женщин с подозрени�

ем на ТЭЛА диагностически информативные сцин�

тиграммы легких получены в 94 % и 96 % случаев нор�

мальных рентгенограмм [33, 34]. В более крупном

исследовании из этих двух пациентам с бронхиальной

астмой (БА) и хронической обструктивной болезнью

легких (ХОБЛ) вентиляционно�перфузионная сцин�

тиграфия также не проводилась. В исследовании

с участием 304 женщин во время беременности и в по�

слеродовом периоде пациентки с нормальной рент�

генограммой органов грудной клетки с большей ве�

роятностью имели диагностически информативную

сцинтиграфию легких, а не КТА (94 % vs 70 %;

p < 0,01), тогда как женщины с изменениями на

рентгенограммах легких имели гораздо больше диаг�

ностически неинформативных сцинтиграмм по

сравнению с КТА (40 % vs 16,4 %; p < 0,01) [9].

Какова ценность 2�стороннего компрессионного ультразвукового

исследования при подозрении на ТЭЛА у беременных женщин?

(Описательная рекомендация)

Прямых доказательств в пользу применения 2�сто�

роннего КУЗИ нижних конечностей для диагности�

ки ТЭЛА у беременных женщин в настоящее время

не существует. Преимущество использования ульт�

развука на начальных этапах диагностического ал�

горитма заключается в возможном исключении

лучевых методов при положительном результате

ультразвукового исследования.

Распространенность ТГВ у беременных женщин

с подозрением на ТЭЛА неизвестна. Однако частота

подтвержденной ТЭЛА в этой популяции низкая

и колеблется от 3 до 6 % [8, 9, 33]. В общей популя�

ции частота ТГВ при подозрении на ТЭЛА составля�

ет от 9 до 12 %, а частота ТЭЛА – от 20 до 36 % [35,

36]. Исходя из распространенности ТГВ в 9 %,

M.Righini et al. [35] рассчитали число больных, кото�

рых необходимо обследовать (need to test), т. е. вы�

полнить ультразвуковое исследование для выявле�

ния одного тромба понадобилось 11 пациентам. Для

популяции беременных женщин эксперты устано�

вили, что число больных, которых необходимо об�

следовать для диагностики одного случая тромбоза,

в 7 раз выше из�за более низкой распространенно�

сти ТЭЛА. В работах W.S.Chan et al. [8] 67 из 121

(55 %) беременным женщинам с подозрением на

ТЭЛА, последовательно включенным в исследова�

ние, выполняли либо 2�стороннее КУЗИ, либо им�

педансную плетизмографию. Все результаты были

отрицательными.

Отбор женщин с симптомами ТГВ может повы�

сить положительную диагностическую информатив�

ность КУЗИ, как и в общей популяции больных

с подозрением на ТЭЛА [35]. В 2 клинических ис�

следованиях с участием 249 и 149 больных [16, 18]

частота подтвержденного ТГВ у беременных жен�

щин с соответствующей клинической картиной со�

ставила 7 % и 9 % соответственно. W.S.Chan et al. [37]

описали 3 объективных признака ("LEFt": симптомы

на левой голени (L), разница в окружности голеней

≥ 2 см (Е) и первый триместр беременности (Ft)),

которые в значительной мере позволяют спрогнози�

ровать ТГВ при беременности. В исследовании этих

же авторов с участием 194 беременных женщин на�

личие 2 или 3 из этих признаков было связано с вы�

явлением ТГВ в 58,3 % случаев (доверительный ин�

тервал – 35,8–75,5 %).

Какова ценность сцинтиграфии легких при подозрении на ТЭЛА

у беременных женщин? (Описательная рекомендация)

Сцинтиграфия легких является диагностическим

имидж�исследованием с использованием радиофар�

мпрепаратов для оценки легочной перфузии; неред�

ко одновременно проводят и вентиляционное ска�

нирование [38]. Прямые доказательства применения

сцинтиграфии легких получены в 4 ретроспектив�

ных исследованиях в популяции беременных жен�

щин, в которых частота диагностически информа�

тивных результатов вентиляционно�перфузионного

сканирования (при высокой, умеренной и очень

низкой вероятности) колебалась от 75 до 94 % при

максимальной частоте в группе с нормальной рент�

генограммой легких и отсутствием БА и ХОБЛ

в анамнезе [8, 33, 39, 40]. В 2 исследованиях сцин�

тиграфия легких заключалась в комбинации венти�

ляционного и перфузионного сканирования [8, 40],

в других 2 исследованиях – только в перфузионном

сканировании [33, 39]. В исследованиях A.F.Scars*

brooke et al. [33] и K.Shahir et al. [39], которые выпол�

няли только перфузионное сканирование, у всех

больных с вероятностью ТЭЛА ниже, чем высокая,

отрицательная прогностическая ценность исследо�

вания составила 100 %. В 2 других исследованиях,

в которых некоторым больным с нормальными и ди�

агностически неинформативными результатами бы�

ли назначены антикоагулянты, у нелеченных паци�

ентов ТЭЛА не развилась [8].

Какова ценность КТА легочных сосудов при подозрении на ТЭЛА

у беременных женщин? (Описательная рекомендация)

В проведенном недавно ретроспективном исследо�

вании, в котором сравнивали КТА (106 больных)

и перфузионную сцинтиграфию (99 больных) при

диагностике ТЭЛА у беременных, отрицательная

прогностическая ценность составила 99 % и 100 %

соответственно [39]. В отличие от 4 других исследо�

ваний (216 больных) [9, 34, 40, 41], выполненных

у беременных женщин и рожениц, в которых сооб�

щалось о технически неудовлетворительных резуль�

татах КТА в 17–36 % случаев, в серии наблюдений

K.Shahir et al. [39] только 6 % КТ�исследований были

диагностически неинформативными. В исследова�

нии, изучавшем низкодозовую КТА у беременных,

тоже отсутствовала разница в качестве изображе�

ний, по сравнению с небеременными контрольны�

ми пациентками, обследованными с применением
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стандартных доз [42]. Клинически значимые резуль�

таты КТА получены у 12–13 % беременных, при этом

самыми частыми диагнозами были пневмония

(5–7 %) и отек легких (2–6 %) [39, 40]. В исследо�

вании K.Shahir et al. [39] в 9 из 14 (64 %) диагности�

чески значимые изменения на КТА были также вы�

явлены и на рентгенограммах легких.

Какова ценность магнитно�резонансной ангиографии (МРА)

легочных сосудов при подозрении на ТЭЛА у беременных

женщин? (Описательная рекомендация)

Исследования по ведению больных или точности

диагностики, в которых оценивалась бы МРА при

ТЭЛА у беременных, отсутствуют. В общей популя�

ции данные об информативности МРА без контраст�

ного усиления при выявлении ТЭЛА крайне скуд�

ные. При использовании методики свободной

прецессии в состоянии равновесия и режиме реаль�

ного времени у 62 небеременных женщин с подозре�

нием на ТЭЛА A.Kluge et al. [43] получили чувстви�

тельность 85 % и специфичность 98 %.

Беременность является относительным противо�

показанием для МРА с контрастным усилением

в связи с неизученным отдаленным влиянием гадо�

линия на плод [44]. В общей популяции МРА с конт�

растированием гадолинием имеет чувствительность

от 31 до 92 % и специфичность от 85 до 100 % [43,

45–49]. В недавнем крупном многоцентровом про�

спективном исследовании [50] результаты МРА

с контрастированием гадолинием были технически

неудовлетворительными у 25 % больных, а при тех�

нически удовлетворительных результатах чувстви�

тельность и специфичность составили 78 % и 99 %

соответственно.

Какова ценность цифровой субтракционной ангиографии (ЦСА)

при подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? 

(Описательная рекомендация)

Отсутствуют исследования, в которых оценивалась

бы информативность ЦСА при диагностике ТЭЛА

у беременных. В общей популяции в 3 исследовани�

ях показано, что при отрицательном результате ан�

гиографии легочных сосудов частота рецидива

ТЭЛА была низкой (0–1,6 %) [51–53]. Хотя ангио�

пульмонография традиционно считается "золотым

стандартом" диагностики ТЭЛА, ретроспективный

обзор 20 противоположных случаев (20 / 226, рас�

пространенность 8,8 %) показал, что в исследовании

PIOPED II ЦСА была менее чувствительной, чем

КТА, при выявлении тромбов: при ЦСА получены

1 ложноположительный и 13 ложноотрицательных

результатов по сравнению с 2 ложноотрицательны�

ми результатами КТ [54]. Еще в 4 случаях тромбы

были выявлены при ангиографии, но не были видны

при КТ в связи с их лизисом за время, прошедшее от

проведения ангиографии до проведения КТ. Самым

крупным тромбом, не диагностированным при ЦСА,

был субсегментарный тромб у 8 больных, сегментар�

ный у 2 больных и лобарный у 3 больных. При КТ са�

мым крупным недиагностированным тромбом был

субсегментарный.

Что является оптимальным имидж�исследованием при 

подозрении на ТЭЛА у беременных женщин? 

(Описательная рекомендация)

Прямые доказательства эффективности любого ди�

агностического подхода с визуализацией отсутству�

ют. При разработке рекомендаций эксперты провели

обзор данных по всем изложенным вопросам и со�

здали алгоритм (рисунок).

Рекомендации

Рекомендация 1. У беременных женщин с подозре�

нием на ТЭЛА эксперты полагают, что Д�димер не

должен использоваться для исключения ТЭЛА (сла�

бая рекомендация, доказательство очень низкого ка�

чества).

Примечание. Эта рекомендация направлена в первую

очередь на снижение вероятности ложноотрицатель�

ных результатов и только после этого – на снижение

необходимости в дальнейших диагностических ис�

следованиях у женщин с истинно отрицательными

результатами.

Рекомендация 2. У беременных женщин с подозрением

на ТЭЛА и клинической картиной ТГВ эксперты сове�

туют выполнить 2�стороннее КУЗИ нижних конечно�

стей с последующей антикоагулянтной терапией при

положительных результатах или продолжением обсле�

дования при отрицательных результатах (слабая реко�

мендация, доказательство очень низкого качества).

Примечание. В этой рекомендации считается более

важным избежать дальнейшей диагностики с ис�

пользованием лучевых методов и менее важным –

учитывать стоимость и потенциальную выгодность

этого метода при клиническом подозрении на ТЭЛА.

Рекомендация 3. У беременных женщин с подозре�

нием на ТЭЛА и отсутствием клинических призна�

ков ТГВ предпочтительнее исследовать легочный

кровоток, а не выполнять КУЗИ нижних конечнос�

тей (слабая рекомендация, доказательство очень

низкого качества).

Примечание. В этой рекомендации придается боль�

шее значение стоимости и соотношению стоимости

и эффективности. Менее значима возможность из�

бежать дальнейшей лучевой диагностики у неболь�

шого процента женщин с ТГВ.

Рекомендация 4. У беременных женщин с подозре�

нием на ТЭЛА первым методом лучевой диагности�

ки должна быть рентгенограмма легких (сильная ре�

комендация, доказательство низкого качества).

Примечание. Эта рекомендация в первую очередь

направлена на минимизацию лучевой нагрузки на

беременную женщину благодаря тому, что результа�

ты рентгенографии легких помогут сделать выбор

между сцинтиграфией легких и КТА.

Рекомендация 5. У беременных женщин с подозре�

нием на ТЭЛА и нормальной рентгенограммой лег�

ких в качестве следующего метода лучевой диагнос�

тики рекомендуется сцинтиграфия легких, а не КТА

(сильная рекомендация, доказательство низкого ка�

чества).

Примечание. Эта рекомендация в первую очередь

направлена на минимизацию лучевой нагрузки на
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женщину и только затем – на темпы постановки ди�

агноза и возможности постановки альтернативного

диагноза благодаря КТА.

Рекомендация 6. У беременных женщин с подозре�

нием на ТЭЛА и отсутствием диагностической ин�

формации при вентиляционно�перфузионной сцин�

тиграфии легких эксперты рекомендуют продолжить

диагностический поиск (сильная рекомендация, до�

казательство очень низкого качества).

Примечание. Эта рекомендация придает большее

значение диагностической точности, учитывая тео�

ретический риск осложнений при недиагностиро�

ванной ТЭЛА из�за отсутствия диагностической

информации на вентиляционно�перфузионных сцин�

тиграммах легких. Предпочтение КТА обусловлено

необходимостью минимизировать лучевую нагрузку

на организм матери и потенциальные осложнения

метода.

Рекомендация 7. Для беременных женщин с подозре�

нием на ТЭЛА и изменениями на рентгенограмме

легких эксперты считают, что следующим методом

лучевой диагностики должна быть КТА, а не сцин�

тиграфия легких (слабая рекомендация, доказатель�

ство очень низкого качества).

Примечание. Эта рекомендация направлена на поста�

новку диагноза за короткое время и повышение ве�

роятности альтернативного диагноза.

Дискуссия

ТЭЛА – серьезное заболевание, для которого бере�

менность является предрасполагающим фактором

с частотой встречаемости 10,6 на 100 000 [12] и с ве�

роятностью летального исхода. Риск ТЭЛА наиболее

высок в послеродовом периоде [2, 12]. Помимо соот�

ветствующей профилактики и лечения предотвра�

щение материнской смертности от ТЭЛА требует

своевременной и точной диагностики. В разработке

данных клинических практических рекомендаций

по выявлению ТЭЛА и подходам к лучевой диагнос�

тике у беременных женщин приняла участие мульти�

дисциплинарная группа экспертов, в которую вош�

ли представители 5 крупных медицинских обществ

(ATS, Общества торакальных радиологов, Общества

ядерной медицины, Американского колледжа аку�

шеров и гинекологов и Американской ассоциации

физиков в медицине).

Одним из преимуществ данных рекомендаций яв�

ляется прозрачный доказательный подход. Главные

недостатки – низкое качество и очень ограниченное

количество прямых доказательств, касающихся диаг�

ностической точности и ориентированных на паци�

ента исходов в популяции беременных женщин.

Распространенность ТЭЛА у беременных с клини�

ческим подозрением на это заболевание варьируется

от 3 до 6 %, согласно последним сериям клинических

наблюдений [8, 9, 33]. Необходимы дополнительные

исследования для выявления сочетаний клинических

факторов, которые помогут с большей эффектив�

ностью выявлять группы риска и прогнозировать ве�

роятность ТЭЛА. Нужны проспективные исследова�

ния для оценки роли Д�димера в диагностике ТЭЛА

у беременных; вероятно, что соотношение стоимости

и эффективности КУЗИ при диагностике ТЭЛА у бе�

ременных даст значимые результаты, если будет

использоваться вместе с клиническими критериями

прогноза. В настоящее время отсутствуют высокока�

чественные исследования, в которых оценивались бы

точность вентиляционно�перфузионной сцинтигра�

фии легких, КТА, МРА и ЦСА при диагностике ТЭЛА

у беременных. Неизвестно также влияние стадии

(триместра) беременности на информативность лю�

бого диагностического метода. Требуются проспек�

тивные исследования по тактике ведения больных

для валидизации высокой отрицательной прогности�

ческой значимости вентиляционно�перфузионной

сцинтиграфии легких и КТА, о которой сообщалось

в ретроспективных исследованиях [8, 33, 39].

Даже при доказательствах низкого качества экс�

перты единогласно разработали сильные рекоменда�

ции, которые, как подразумевается, должны исполь�

зоваться в большинстве ситуаций, для 3 клинических

вариантов: выполнение рентгенографии легких как

первого метода лучевой диагностики ТЭЛА, приме�

нение сцинтиграфии легких как наиболее предпоч�

тительного метода при нормальной рентгенограмме

легких и, если принято решение продолжать диаг�

ностический поиск – выполнение КТА, а не ЦСА

у беременной женщины при отсутствии диагности�

ческой информации вентиляционно�перфузионной

сцинтиграфии. Все эти рекомендации были сформу�

лированы после обсуждения всех желательных и не�

желательных влияний данных методов.

Рентгенография легких редко используется как

самостоятельный метод при постановке альтерна�

тивного диагноза, однако результаты этого исследо�

вания иногда могут подтвердить диагноз, который

предполагался по клинической картине (например,

отек легких). Вентиляционно�перфузионная сцин�

тиграфия легких позволяет получить точное заклю�

чение более чем у 90 % беременных женщин с подо�

зрением на ТЭЛА и нормальной рентгенограммой

легких, что подтверждает необходимость в более до�

рогостоящих исследованиях с высокой лучевой наг�

рузкой. Сильная рекомендация относительно того,

что оба эти метода должны применяться на ранних

этапах диагностики, означает, что большое внима�

ние следует уделять минимизации лучевой нагрузки

при диагностике ТЭЛА у беременных женщин. По

сравнению с ЦСА, при КТА лучевая нагрузка на ор�

ганизм женщины меньше (табл. 4) и риск осложне�

ний, связанных с исследованием, ниже.

Риск облучения, связанный с лучевой диагности�

кой во время беременности, распространяется на

2 организма – матери и плода. Сегодня отсутствует

единое мнение о том, как вентиляционно�перфу�

зионная сцинтиграфия или КТА воздействуют на

облучение плода, но измеренные величины лучевой

нагрузки во время этих исследований низки и при�

мерно равны дозе (0,5–1 мГр), полученной плодом

за счет естественного радиационного фона в течение
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9 мес. беременности (табл. 4) [21, 55, 56]. В отличие

от минимального риска для плода, мать имеет более

высокий риск развития рака молочной железы и лег�

ких – это наиболее частые формы радиационно�ин�

дуцированного рака [57]. По сравнению с вентиля�

ционно�перфузионной сцинтиграфией, КТА создает

более высокие дозы облучения для организма бере�

менной женщины: расчетные дозы для развития ра�

ка молочной железы и легких составляют от 10 до

60 мГр и 39,5 мГр соответственно по сравнению

с 0,98–1,07 мГр и 5,7–13,5 мГр при вентиляционно�

перфузионной сцинтиграфии соответственно [58–62].

На основании современной линейной непорого�

вой модели беременная женщина, которой выпол�

нена КТА, имеет более высокий риск развития ради�

ационно�индуцированного рака в течение жизни,

нежели ей была бы выполнена низкодозовая про�

цедура, например вентиляционно�перфузионная

сцинтиграфия легких. Однако точное количествен�

ное выражение риска развития рака, связанного

с очень низкими дозами ионизирующей радиации,

пока не выявлено [57]. Используя модель оценки

риска биологических эффектов ионизирующей

радиации BEIR VII, разработанную Национальным

исследовательским советом (NRC) [57], L.M.Hur*

witz et al. [63] рассчитали относительный риск радиа�

ционно�индуцированного рака молочной железы

и рака легкого в течение всей жизни для 25�летней

женщины, которой была выполнена обычная КТА.

Значения этого показателя составили 1,011 и 1,022

соответственно. Однако любому расчетному риску

присуща некоторая неточность в связи с ограничен�

ностью имеющихся эпидемиологических данных и

недостаточным пониманием радиационно�обуслов�

ленного канцерогенеза [57]. В отчете о модели BEIR

VII Комитет NRC советовал принимать все риски,

рассчитанные для всей жизни, со "здоровым скепси�

сом", обращая больше внимания на разброс вели�

чин. Рассчитанные им доверительные интервалы

для конкретных рисков в течение жизни имеют раз�

брос как минимум в несколько порядков для боль�

шинства рака конкретной локализации, при этом

допускается как недооценка, так и переоценка су�

ществующего риска [57, 64].

Польза и риски диагностических процедур у бе�

ременных женщин требуют дальнейшего обсужде�

ния. Недостатки и неточности рассчитанных рисков

для радиационно�индуцированного рака также долж�

ны обсуждаться с учетом известной клинической

пользы данных диагностических методов. Цель по�

лучения информированного согласия пациента –

побудить женщину принять необходимое решение

на основании медицинской информации о ее состо�

янии, проинформировать ее об обоснованных с ме�

дицинской точки зрения вариантах ее ведения,

о клинической пользе и вреде каждого варианта для

самой женщины и ее ребенка как в период беремен�

ности, так и в будущем. "Обоснованных с медицин�

ской точки зрения" означает, что существующие до�

казательства позволяют обоснованно ожидать, что

данное вмешательство принесет больше клиничес�

кой пользы, чем вреда [65]. Вероятность внезапной

смерти матери и плода как наивысший риск оправ�

дывает проведение диагностической работы при по�

дозрении на ТЭЛА. Однако, учитывая недостаток

доказательств, четко подтверждающих преимущест�

ва одного метода перед другим, окончательный вы�

бор алгоритма обследования будет определяться

предпочтениями пациента и его врача.

Если принято решение о выполнении лучевой

диагностики, следует использовать возможно более

низкие дозы облучения, но без ущерба диагности�

ческому качеству исследования. При КТА следует

корректировать технические характеристики в соот�

ветствии с размером женщины (или использовать

модифицированные методики), а также ограничить

облучение плода за счет уменьшения объема скани�

рования и применения динамической коллимации

по мере возможности. Снижение дозы при сцинти�

графии легких подразумевает уменьшение наполо�

вину от обычной дозы макроаггрегированного аль�

бумина с технецием (Tc�99m) при перфузионном

сканировании и увеличении времени сканирования

для получения адекватного результата. При вентиля�

ционном сканировании следует по возможности ис�

пользовать ксенон�133 вместо технеция, т. к. эффек�

тивная доза, полученная матерью, будет ниже.

Некоторые эксперты рекомендуют избегать венти�

ляционного сканирования, но это может сказаться

на диагностической точности исследования. Даль�

нейшее уменьшение дозы возможно за счет повы�

шенного потребления воды для стимуляции мочеот�

деления с целью уменьшения лучевого воздействия

на плод.

Для минимизации недиагностических и повтор�

ных исследований КТА у беременных женщин долж�

на выполняться по специально адаптированному

протоколу с учетом физиологических изменений,

связанных с беременностью, таких как увеличение

сердечного выброса и объема крови. Это влияет на

динамику контрастной среды и снижает четкость

изображений легочных артерий. Протокол оптими�

зации для беременных включает в себя автоматичес�

кую инициацию болюсного введения контраста, при

этом высокая концентрация контраста в сосудистом

русле достигается за счет большой скорости введе�

ния (4,5–6 мл / с), и / или высокой концентрации

йода (350–400 мг йода на 1 мл), и четких инструк�

ций по дыханию для уменьшения эффекта Вальсаль�

вы [66].

Данные рекомендации разработаны для упроще�

ния применения этих методик, для пациентов в ста�

бильном состоянии и при одинаковой доступности

всех методов. В реальной ситуации, когда либо сос�

тояние пациента нестабильно, либо не все исследо�

вания могут быть выполнены своевременно, следует

прибегать к эмпирической терапии и альтернатив�

ным методам диагностики. Пациентам с высокой

клинической вероятностью ТЭЛА и низким риском

кровотечений до получения результатов диагности�

ческих процедур рекомендуется начинать антикоагу�

лянтную терапию (сильная рекомендация, низкое
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качество доказательств) [67]. В 2 исследованиях, вы�

полненных в отделении неотложной помощи у жен�

щин с диагностированной ТЭЛА, не имевших бере�

менности в период исследования (n = 160 и n = 400),

сообщается о взаимосвязи между ранней постанов�

кой диагноза и ранним началом антикоагулянтной

терапии и снижением частоты неблагоприятных ис�

ходов, в т. ч. летальности. Будучи косвенными, эти

данные все же подтверждают значение своевремен�

ной диагностики. Безусловно, решение о том, когда

и при каких обстоятельствах следует начинать эмпи�

рическую терапию и / или выбирать альтернативные

методы диагностики (например, КТА, а не вентиля�

ционно�перфузионную сцинтиграфию), должно

приниматься с учетом компетенции врача, который

должен принимать во внимание не только имеющу�

юся доказательную базу, но и особенности и пожела�

ния конкретного пациента, а также местные особен�

ности здравоохранения.

Принятие данных рекомендаций также должно

учитывать местные особенности медицинской прак�

тики и опыта работы. Форма представления резуль�

татов вентиляционно�перфузионной сцинтиграфии

в настоящее время не стандартизована, при этом

различаются критерии оценки выявленных измене�

ний, а симптомы очень низкой и низкой вероятно�

сти ТЭЛА могут быть отнесены к диагностически

неинформативным или к категории отсутствия

ТЭЛА [39, 70, 71]. Для облегчения взаимопонимания

между специалистами клинические рекомендации

Общества ядерной медицины советуют помимо опи�

сания результатов сцинтиграфии легких включать

в заключение и диагностическую категорию, а также

общую оценку вероятности ТЭЛА [38]. Технически

неудовлетворительные результаты КТА у беремен�

ных составляют от 6 до 36 %, при этом артефакты ча�

ще всего связаны с недостаточным контрастирова�

нием сосудов и неполной задержкой дыхания [34,

39–41]. В медицинских центрах с высокой частотой

технически неудовлетворительных результатов КТА

хорошей альтернативой для женщин с изменениями

на рентгенограмме легких может стать вентиляцион�

но�перфузионная сцинтиграфия легких. Повторная

КТА у беременных женщин, которым уже было вы�

полнено 1 диагностически неинформативное иссле�

дование, следует назначать осторожно, за исключе�

нием случаев, когда есть возможность исправить

технические недостатки предшествующего исследо�

вания с высокой вероятностью повышения диагнос�

тической информативности.

Данные рекомендации основаны на доказатель�

ствах, доступных в период написания этого докумен�

та и будут пересматриваться и совершенствоваться

по мере появления новых клинических и исследова�

тельских данных и новых методов диагностики.
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