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Внутричерепное кровоизлияние является одной из ведущих неакушерских причин материнской смертности и заболеваемости. Ак-
туальность изучаемой проблемы обусловлена, с одной стороны, грозными осложнениями для матери и для плода, с другой — не-
управляемостью прогнозирования цереброваскулярной патологии у беременных женщин. Ситуация также осложнена развитием 
симптомокомлексов, которые могут как наблюдаться при манифесте церебральной патологии, так и явиться клиническим про-
явлением осложнения беременности (преэклампсии/эклампсии, HELLP-синдрома).
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увеличивается в течение III триместра и наиболее 
высок в период родов и в послеродовом периоде [3]. 
Так, частота разрыва артериовенозных мальформа-
ций (АВМ) во время беременности составляет 8,1%, 
в то время как у небеременных женщин – 1,1% [4]. 
Однако мнение всех авторов сходится в том, что бе-
ременные с ВЧК составляют группу высокого риска 
по развитию материнской, перинатальной заболева-
емости и смертности [5]. 

Причинами ВЧК могут быть как разные формы 
цереброваскулярной патологии (АВМ, аневризмы, 
каверномы), так и осложнения беременности (пре-
эклампсия/эклампсия, HELLP-синдром). Есть сооб-
щения о том, что причиной ВЧК в 30% случаев явля-
ются именно осложнения беременности [6]. Причи-
ной ВЧК могут быть также травмы, внутримозговые 
опухоли, артериальная гипертензия (АГ), заболевания 
крови, ишемический инсульт. Локализация очагов ге-
моррагий может быть различной: экстрадуральная, 
субдуральная, субарахноидальная, паренхиматозная, 
внутрижелудочковая. Часто очаги геморрагий бывают 
сочетанными.

Клинически ВЧК, как известно, проявляются 
внезапной сильной головной болью, которая не ку-
пируется приемом анальгетиков, тошнотой, рвотой, 
возможны ригидность шейных мышц, эпилептиче-
ские припадки, очаговая неврологическая симпто-
матика, нарушения уровня сознания (от оглушения 
до комы) [7]. Перечисленные жалобы и симптомы 
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Внутричерепное кровоизлияние (ВЧК) является 
редким, но грозным осложнением во время беремен-
ности (частота его, по данным литературы, составля-
ет от 0,01 до 0,05%) [1]. При этом очень высок риск 
материнской смертности и заболеваемости, значите-
лен риск для будущего ребенка. Частота смертности 
от 40 до 83%, что составляет 5–12% от общей мате-
ринской смертности [1].

Единого мнения о влиянии беременности на ча-
стоту ВЧК различной этиологии нет. Имеются со-
общения о сопоставимом риске ВЧК в III триместре 
беременности, в родах и в послеродовом периоде, у 
небеременных женщин и на ранних сроках беремен-
ности до 27 нед [2].

По данным других авторов, риск кровоизлияния 
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могут быть также клиническим проявлением тяже-
лой преэклампсии и эклампсии, что должно насто-
раживать акушера-гинеколога при выборе тактики 
ведения беременности и метода родоразрешения. 
Необходимо понимание акушером-гинекологом пре-
зумции эклампсии и ее осложнений, с другой сторо-
ны, четкая настороженность и дифференциальная 
диагностика с ВЧК. 

Вне зависимости от срока гестации беременные с 
клиникой ВЧК проходят обследование по стандарт-
ному алгоритму лечения больных с острыми нару-
шениями мозгового кровообращения (ОНМК) [8].

Современные методы лечения ВЧК направлены 
на удаление опухолей, гематом, иссечение патологи-
ческих сосудистых клубочков и клипирование анев-
ризм. Также применяются различные виды эндова-
скулярных вмешательств. При наличии цереброва-
скулярной патологии, опухолей мозга оптимальным 
является лечение до планируемой беременности с 
проведением контрольного обследования согласно 
рекомендациям нейрохирургов. В случае манифеста 
впервые во время беременности объем нейрохирур-
гического вмешательства зависит от конкретной кли-
нической ситуации. По жизненным показаниям могут 
быть применены различные виды нейрохирургиче-
ских вмешательств – как c использованием открытого 
доступа, так и эндоваскулярными методами. 

Пролонгирование или прерывание беременности, 
досрочное родоразрешение путем операции кесаре-
ва сечения также зависят от клинической ситуации. 
При наличии цереброваскулярной патологии без 
ВЧК некоторые авторы рекомендуют тщательное на-
блюдение за беременной до срока 38 нед и плановое 
родоразрешение путем операции кесарева сечения с 
последующим нейрохирургическим лечением [4]. 

Цель исследования – определение тактики веде-
ния беременности, родов и послеродового периода у 
женщин с ВЧК различной этиологии. 

Пациенты и методы исследования
Исследованы 34 клинических случая ОНМК у жен-

щин репродуктивного возраста, которые находились на 
стационарном лечении в ГКБ №15 им. О.М. Филатова 
с 2010 по 2013 г. Исследование носило как ретроспек-
тивный, так и проспективный, когортный характер. В 
исследуемой группе у 13 женщин ОНМК было в анам-
незе и они наблюдались и были родоразрешены в ро-
дильном доме больницы. У 21 пациентки ОНМК ос-
ложнило течение данной беременности. Они были до-
ставлены бригадой скорой медицинской помощи или 
переведены из других стационаров Москвы.

Клиническая характеристика беременных приве-
дена в табл. 1. 

Гинекологический анамнез был отягощен у 15 
женщин различной патологией: самопроизвольным 
выкидышем, искусственным абортом, эктопией шей-
ки матки, дисфункцией яичников, эндометриозом.

У 25 пациенток из 34 течение беременности ос-
ложнилось: рвота у беременных – легкая или уме-
ренная, угрожающий аборт, острая инфекция верх-
них дыхательных путей, ложные схватки, анемия 

беременных, вызванные беременностью отеки, 
плацентарные нарушения, недостаточный рост пло-
да, существовавшая ранее вторичная артериальная 
гипертензия, осложняющая беременность, роды и 
послеродовой период, преэклампсия средняя и тяже-
лая, эклампсия. 

ОНМК развилось в I триместре у 2 беременных, 
во II – у 3, в III – у 13, в родах у 1 роженицы и в ран-
нем послеродовом периоде у 2 родильниц. Частота 
ВЧК, осложнивших течение данной беременности, 
приведена на рисунке, из которого видно: наиболее 
часто ВЧК в нашем исследовании наблюдались в III 
триместре (n = 13), что составило 62%. Частота вну-
тричерепных кровоизлияний в I, во II триместрах, в 
родах и в послеродовом периоде была сопоставима. 
Полученные нами результаты частично совпадают с 
данными литературы [3], так как повышение часто-
ты ВЧК в родах и в послеродовом периоде нами не 
наблюдалось.

Из 34 беременных 27 были родоразрешены путем 
операции кесарева сечения (у 8 из них были роды в 
анамнезе), у 4 пациенток роды произошли через есте-
ственные родовые пути, 2 женщины выписались бе-
ременными. Одна беременная в возрасте 26 лет в сро-
ке гестации 24–25 нед, страдающая наркоманией, по-
сле разрыва артериовенозной мальформации (АВМ) и 
антенатальной гибели плода скончалась на 4-е сутки 

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика беременных

Средний возраст, 
годы

29,5 Инфекция почек
при беременности

n = 1

Первородящие n = 22 Дисфункция
щитовидной
железы 
у беременных

n = 3

Повторнородящие n = 12 Анемия
у беременных

n = 2

Сердечно-сосу-
дистые болезни у 
беременных

n = 10 Ожирение n = 1

Системная
красная волчанка

n = 1 Хронический
тонзиллит

n = 1

Артериальная
гипертензия

n = 12 Аппендэктомия n = 1

Сахарный
диабет

n = 1

Частота ОНМК у беременных, рожениц и родильниц.
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после ОНМК. Женщине проводилась консервативная 
терапия ввиду тяжести общего состояния (кома II–
III). Две родильницы скончались после разрыва АВМ 
на фоне тяжелой преэклампсии на 19-е и 30-е сутки 
после своевременных родов. У одной пациентки 34 
лет ОНМК осложнило течение второго периода пер-
вых своевременных оперативных (были наложены 
акушерские щипцы) родов в головном предлежании. 
Ей была проведена операция по удалению внутри-
мозговой гематомы и наложению вентрикулярного 
дренажа. Тяжесть состояния родильницы была об-
условлена осложнением беременности – тяжелой 
преэклампсией, маркерами которой были повышение 
артериального давления (АД) до 180/100 мм рт. ст., ге-
нерализованные отеки, протеинурия 1 г/л, отек диска 
зрительного нерва (ДЗН). Рентгенологических дан-
ных о цереброваскулярной патологии не выявлено. 
При патоморфологическом исследовании головного 
мозга был описан небольшой клубочек патологиче-
ских сосудов АВМ. 

У третьей пациентки в возрасте 31 года осложнился 
ранний послеродовой период вторых своевременных 
родов в головном предлежании на сроке 40 нед. По дан-
ным магнитно-резонансной томографии (МРТ): раз-
рыв АВМ задней мозговой артерии (ЗМА), паренхима-
тозное, субарахноидальное, субдуральное кровоизлия-
ние. Дважды были удалены внутримозговые гематомы 
и была иссечена АВМ. Смерть наступила на 19-е сутки 
после родов. Анализируя данный клинический случай, 
следует отметить, что и у этой пациентки была тяжелая 
преэклампсия: артериальная гипертензия до 180/100 
мм рт. ст., гипопротеинемия 52 г/л, повышение уровня 
АЛТ до 109 ммоль/л, АСТ до 369 ммоль/л, тромбоци-
топения – 75 ● 109/л, застойные ДЗН. 

Во всех 3 случаях с летальным исходом помимо 
цереброваскулярной патологии были отягчающие 
факторы. В одном случае беременная страдала нар-
команией, а в двух беременность была осложнена 
тяжелой преэклампсией, что согласуется с данными 
литературы [6].

Из 27 кесаревых сечений 11 были проведены до-
срочно в сроках гестации 28–36 нед по жизненным 
показаниям (оценка новорожденных по шкале Апгар 
6–7 баллов). Плановых операций кесарева сечения 
проведено 16 (согласно рекомендациям невролога, 
нейрохирурга, иногда в сочетании с акушерскими 
показаниями). Объем кровопотери во время опе-
раций кесарева сечения и в родах был в пределах 
физиологического во всех наблюдениях. В большин-
стве случаев проводилась спинномозговая анестезия 
(СМА) – у 19 пациенток, общая анестезия была при-
менена у 4, эпидуральная анальгезия — у 4.

ВЧК в исследуемой группе были вызваны разрывом 
аневризмы в различных сосудистых бассейнах голов-
ного мозга в 9 случаях; разрывом АВМ в 14, разрывом 
каверном в 6. Частота различных форм цереброваску-
лярной патологии приведена в табл. 2. В одном случае 
кровоизлияние произошло в менингиому, в 2 случаях 
– после травмы головного мозга. У двух женщин при-
чиной ВЧК явилась тяжелая преэклампсия без наличия 
цереброваскулярной патологии. 

В 27 случаях ВЧК было подтверждено рентгено-
логически (МРТ, МСКТ, КТ). У 4 пациенток (с диа-
гнозами: кавернома левой лобной доли, кавернома 
левой височной доли, АВМ теменно-парасагитталь-
ной области, АВМ височной доли) отмечался эпи-
синдром без ВЧК. В 2 случаях (кавернома пениаль-
ной зоны) присутствовала различная неврологиче-
ская симптоматика без очагов кровоизлияния. В од-
ном случае цереброваскулярная патология оказалась 
диагностической случайной находкой у 41-летней 
первородящей, у которой в 2010 г. были обнаружены 
АВМ правого полушария большого мозга и левого 
полушария мозжечка. По поводу цереброваскуляр-
ной патологии лечение не проводилось. В 2012 г. 
женщина была родоразрешена в плановом порядке 
путем операции кесарева сечения на сроке 38 нед со-
гласно рекомендациям специалистов.

Субарахноидальные кровоизлияния (САК) были 
у 11 пациенток, внутримозговые – у 15 (в одном 
случае в сочетании с САК), одно кровоизлияние в 
менингиому, одно – вентрикулярное и одно – субду-
ральное (в сочетании с САК).

Нейрохирургические операции производились у 
16 из 21 пациентки. В 12 случаях, кроме удаления 
гематомы, им были произведены радикальные опе-
рации по лечению цереброваскулярной патологии:

— иссечение АВМ – 4 случая;
— эмболизация – 2 случая;
— клипирование аневризмы – 6 случаев.
Девять из 12 радикальных операций были произ-

ведены в отделении нейрохирургии ГКБ № 15 им. 
О.М. Филатова, 3 женщины были оперированы в 
НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко.

Анализ ведения беременности, родов и послеро-
дового периода у 12 женщин из 13, у которых ОНМК 
было в анамнезе, беременность удалось пролонгиро-
вать до доношенных сроков гестации. Все они были 
оперированы в плановом порядке после 38-й недели, 
новорожденные получили оценку по шкале Апгар 
7–9 баллов. Лишь одна пациентка была оперирована 
на сроке беременности 34 нед по акушерским пока-
заниям. В этой группе женщин 7 проводилось ней-
рохирургическое лечение: клипирование аневриз-
мы, иссечение АВМ, эндоваскулярная эмболизация 
патологических сосудов. Получали консервативное 
лечение 6 пациенток.

Анализ течения беременности, родов и послеродо-
вого периода у 21 пациентки с ОНМК, осложнившим 
течение данной беременности, показал, что часто 
клинические и лабораторные маркеры преэклампсии 
не учитывались в полном объеме. Так, лишь в 2 слу-
чаях был поставлен диагноз тяжелой преэклампсии. 

Т а б л и ц а  2
Формы цереброваскулярной патологии

Патология n

Артериовенозная мальформация 14
Аневризма 9
Кавернома 6
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Однако, анализируя данные клинико-лабораторных 
показателей, было выявлено, что артериальной гипер-
тензией (АГ) страдали 9 пациенток. Из них у 3 раз-
вилась преэклампсия средней степени, у 1 – тяжелой 
степени. У 8 пациенток были выявлены характерные 
для преэклампсии изменения клинико-лаборатор-
ных показателей (в 5 случаях степень преэклампсии 
можно было оценить как тяжелую). При постановке 
диагноза преэклампсии, помимо АГ, протеинурии, 
выраженных генерализованных отеков, необходимо 
учесть показатели гемостаза, биохимического анали-
за крови, данные ультразвукового исследования, за-
ключения окулиста, невролога. В исследуемой группе 
протеинурия > 0,2 г/л была выявлена у 17 пациенток, 
гипопротеинемия < 55 г/л – у 10, тромбоцитопения – 
у 8, снижение гематокрита – у 7, анемия умеренная 
и выраженная – у 8 женщин. У 9 пациенток был вы-
явлен отек ДЗН. Вместо 6 (28,5%) случаев тяжелой 
преэклампсии/эклампсии диагноз был установлен в 
2 (9,5%) случаях. Полученные нами результаты со-
впадают с данными литературы, согласно которым 
причиной ВЧК во время беременности, родов и в 
послеродовом периоде в 30% случаев являются ос-
ложнения беременности: преэклампсия, эклампсия, 
HELLP-синдром [6].

Таким образом, ВЧК во время беременности, 
родов, в раннем послеродовом периоде – грозное 
осложнение, приводящее как к материнской, так и 
к перинатальной заболеваемости и смертности. Ос-
новная задача акушера-гинеколога – выявить и пра-
вильно оценить маркеры преэклампсии/эклампсии, 
HELLP-синдрома и своевременно решить вопрос о 
пролонгировании беременности, времени и способе 
родоразрешения. При наличии цереброваскулярной 
или соматической патологии беременность следует 
вести согласно рекомендациям специалистов. 

Лечение таких пациенток должно проводиться в 
условиях многопрофильной клиники с родильным 
домом, отделениями нейрохирургии с рентгенопера-
ционной, нейрореанимации, лучевой диагностики, 
оснащенной КТ, МРТ, МСКТ. При этом терапия таких 
пациенток продолжается при активном участии ане-
стезиолога-реаниматолога, невролога, нейрохирурга, 
офтальмолога и специалистов лучевой диагностики. 
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