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Определение понятий 

Стандарт 

Общепризнанные принципы диагностики и лечения, которые могут 

рассматриваться в качестве обязательной лечебной тактики (эффективность 

подтверждена несколькими рандомизированными исследованиями, 

метаанализами или когортными клиническими исследованиями). 

Рекомендация 

Лечебные и диагностические мероприятия, рекомендованные 

киспользованию большинством экспертов по данным вопросам. 

Могутрассматриваться как варианты выбора лечения в конкретных 

клинических ситуациях (эффективность подтверждена отдельными 

рандомизированными исследованиями или когортными клиническими 

исследованиями). 

Опция 

Лечебные или диагностические мероприятия, которые могут быть 

полезны (эффективность подтверждена мнением отдельных экспертов, в 

отдельных клинических ситуациях). 

Не рекомендуется 

Лечебные и диагностические мероприятия, не имеющие 

положительногоэффекта или могущие принести вред (любой уровень 

подтверждения). 
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1. Общие вопросы 

Частота геморрагических инсультов (ГИ) у беременных колеблется от 2 

до 5 случаев на 100000, летальность достигает 30-40%, в структуре 

материнской смертности - 5 – 12% [3, 11, 24]. Частота ГИ в акушерской 

практике составляет 0,04% от общего количества родов или 42,9 на 100 000 

беременных женщин [1, 11, 24].  

По этиологии нетравматические внутричерепные кровоизлияния у 

беременных подразделяют на две группы – кровоизлияния связанные 

осложнениями течения беременности и кровоизлияния, связанные с 

заболеваниями сосудов головного мозга [34]. Большинство внутримозговых 

гематом возникает вследствие артериальной гипертензии на фоне эклампсии 

и в результате коагулопатии [34, 37]. Около половины ГИ во время 

беременности приходится на субарахноидальные кровоизлияния (САК),  

летальность при этом достигает 50 % [3, 8, 9, 21, 24, 47, 51]. Основной 

причиной САК у беременных являются разрывы аневризм головного мозга 

(АА) и артериовенозных мальформаций (АВМ) [4, 20, 27, 34, 49, 52, 55, 56, 

59, 62, 66]. Частота встречаемости АА и АВМ одинакова среди беременных и 

небеременных женщин [7, 23, 33]. Риск первичного внутричерепного 

кровоизлияния среди беременных и небеременных женщин с сосудистой 

патологией почти не отличается (3,5% и 3,1%) [23]. Однако во время 

беременности значительно возрастает риск рецидива кровоизлияния - до 33 – 

50% и связанный с этим риск материнской (58 – 63%) и перинатальной 

смертности (27%) [7, 11, 20, 24, 50, 59, 62].  

При рассмотрении вопроса оказания медицинской помощи 

беременным всегда необходимо учитывать акушерские аспекты течения 

беременности. Известно, что весь срок беременности условно разделяют на 

триместры в связи со сходными процессами, которые происходят с 

эмбрионом. В течение первого триместра (13 недель), идёт закладка органов 
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и тканей. Во втором триместре (14 – 26 неделя) продолжается дальнейшая 

дифференцировка тканей и развитие органов. Третий триместр (с 27 недели 

до родов) характеризуется ростом плода и адаптацией его для жизни вне 

организма матери.  

Наиболее часто внутричерепные кровоизлияния происходят в III 

триместре беременности, что связано с более высоким риском развития 

преэклампсии и эклампсии на фоне тяжёлого гестоза, сопровождающегося 

значительным повышением артериального давления.  Кроме того, к концу II 

триместра сердечный выброс у беременных женщин увеличивается на 60%, 

объём циркулирующей крови увеличивается на 40%, что так же может 

приводить к артериальной гипертензии. В связи с повышением уровня 

эстрогена, прогестерона и человеческого гонадотропина происходит 

увеличение растяжимости сосудистой стенки что, на фоне артериальной 

гипертензии, предрасполагает к формированию, росту и разрывам АА и 

разрывам АВМ [7, 11, 23, 29, 36, 39, 40, 41, 42, 50, 54, 59, 64]. 

Согласно существующей акушерской практике и приказу 

Минздравсоцразвития РФ от 03.12.2007 N 736 «Об утверждении перечня 

медицинских показаний для искусственного прерывания беременности», 

острое нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) со снижением 

бодрствования до сопора и  комы и нарушением витальных функций 

(дыхания, сердечно-сосудистой деятельности) является абсолютным 

показанием к прерыванию беременности на любом сроке. Кроме того, 

наличие аневризмы магистральных артерий (мозговых, почечных, 

подвздошных, селезёночной и др.), в том числе после хирургического 

лечения, также является показанием к прерыванию беременности. Согласно 

этому документу, пролонгирование беременности у пациентки с аневризмой, 

даже оперированной ранее, невозможно, поэтому при аневризматическом 
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САК первым этапом показано неотложное прерывание беременности, 

вторым этапом - лечение кровоизлияния, в том числе хирургическое.  

В 2012 года Российская Федерация подписала конвенцию ООН, 

согласно которой акушеры-гинекологи обязаны реанимировать 500 

граммовых новорожденных, появившихся позже 21 недели беременности. 

Однако гестационный возраст непосредственно влияет на жизнеспособность 

плода и степень инвалидизации ребёнка. Так, при рождении младенца на 22 

неделе беременности, даже при успешной реанимации, вероятность грубой 

инвалидизации достигает 99 – 100%. С каждой последующей неделей 

внутриутробной жизни риск инвалидизации ребёнка прогрессивно 

снижается, достигая 25% при сроке 26 недель, 5 – 7% - при сроке 28 недель, 

0,02 – 0,03% - после 37 недели беременности. Очевидно, что максимальные 

усилия врачей и системы здравоохранения должны быть направлены на 

пролонгирование беременности. 

Первая публикация об аневризматическом САК датирована 1947 годом 

[57]. Сообщения об открытом хирургическом лечении патологии сосудов 

головного мозга у беременных пациенток, в том числе в остром периоде 

кровоизлияния появляются в мировой литературе с 1975 года [13, 17, 19, 22, 

32, 38, 53, 67], об использовании эндоваскулярных методов диагностики и 

лечения – с 2000 года [18, 44]. Согласно ряду исследований, беременным 

пациенткам возможно проведение компьютерной томографии (КТ), КТ – 

ангиографии, и эндоваскулярных процедур при соблюдении 

соответствующих протоколов, ввиду минимального риска тератогенного 

эффекта для плода [6, 15, 18, 25, 34, 45, 48, 60, 65].  В течение последних 

десятилетий многие авторы предлагают при кровоизлияниях из ИА и АВМ 

проводить хирургическое и консервативное лечения с пролонгированием 

беременности [6, 13, 29, 30, 24, 31, 36, 39, 50, 59, 62, 68]. Прерывать 

беременность рекомендуется только на основании акушерских показаний. В 
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случае разрыва АА лечение беременной пациентки должно проводится 

также, как и у небеременной пациентки [19, 39, 43, 51, 58, 63, 68]. После 

клипирования аневризмы возможно пролонгирование беременности до срока 

запланированных родов [30, 36, 45, 48, 50, 62]. Предпочтение отдают 

родоразрешению через естественные родовые пути.  Кесарево сечение 

применяют при тяжелом состоянии матери (угнетение бодрствования до 

комы), если аневризма диагностирована во время родов или временной 

интервал между нейрохирургическим вмешательством и родами составляет 

менее 8 суток [12, 16, 26, 28, 39].  

Учитывая отсутствие рандомизированных исследований, касающихся 

лечения нетравматических внутричерепных кровоизлияний у беременных, 

стандарты оказания медицинской помощи данной категории пациенток 

отсутствуют.  

 

Вопросы организация медицинской помощи 

2.1. Первичную помощь беременным с клинической картиной ОНМК 

осуществляют врачи линейных или реанимационных бригад скорой 

медицинской помощи (СМП) (рекомендация). На догоспитальном этапе, 

производят оценку тяжести состояния пациентки, коррекцию гемодинамики, 

при нарушении витальных функций – проводят реанимационные 

мероприятия, интубацию трахеи, ИВЛ. 

2.2. Беременная пациентка с подозрением на ОНМК бригадами СМП 

должна быть незамедлительно доставлена в многопрофильный стационар, на 

базе которого имеется неврологическое отделение первичного или 

регионального сосудистого центра (рекомендация) и родильный дом либо 

отделение гинекологии (опция). При поступлении больную осматривает 

невролог, акушер-гинеколог, а при тяжелом состоянии – реаниматолог. 

Определяют уровень бодрствования по шкале комы Глазго и шкалам, 
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принятым для оценки неврологического статуса пациента (шкала инсультов 

национальных институтов здравоохранения, и др.) (рекомендация). Для 

определения характера инсульта и дифференциальной диагностики тяжёлой 

формы гестоза (эклампсия, преэклампсия) без церебрального кровоизлияния, 

пациенткам выполняют КТ или МРТ головного мозга (стандарт). 

2.3. При верификации нетравматического внутричерепного 

кровоизлияния пациентку госпитализируют в неврологическое или 

реанимационное отделение (рекомендация). При сочетании 

геморрагического инсульта с тяжёлыми формами гестоза, пациентку 

госпитализируют в отделение реанимации, акушерами-гинекологами 

принимается решение о необходимости неотложного прерывания 

беременности (рекомендация).  

2.4. В отделении проводят дополнительные обследования: 

электрокардиографию в трех стандартных отведениях и шести грудных, а 

также aVR, aVL, aVF, клинический и биохимический анализы крови, мочи, 

исследование свертываемости крови (обязательно с МНО), УЗИ плода с 

оценкой маточно-плацентарного кровотока. Больную повторно осматривает 

акушер-гинеколог (рекомендация), а при необходимости - терапевт, 

кардиолог (опция). 

2.5. Выявление нетравматического внутричерепного кровоизлияния 

при клинико-неврологическом и КТ (МРТ) является показанием к 

обязательному проведению консультации нейрохирурга в ближайшие часы 

после установки диагноза (рекомендация). Вопрос о целесообразности 

перевода беременной пациентки с геморрагическим инсультом в 

нейрохирургическое отделение решается нейрохирургом индивидуально 

(опция). Существенную помощь при консультировании пациентов, 

удаленных на большие расстояния от консультанта и специализированного 

стационара, может оказывать телемедицина (опция). 
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2.6. Перевод беременной с внутричерепным кровоизлиянием 

осуществляют врачебной или реанимационной бригадой в отделение 

нейрохирургии многопрофильной больницы, имеющей возможности 

круглосуточного проведения КТ (МРТ) головного мозга, церебральной (КТ-, 

МР-)ангиографии, отделение нейрореанимации, операционную, оснащенную 

оборудованием для проведения микронейрохирургических операций, 

рентген-операционную, а также врачей – нейрохирургов и интервенционных 

хирургов, обладающих опытом  открытой и эндоваскулярной хирургии 

сосудов головного мозга (рекомендация). В структуре данной 

многопрофильной больницы должно быть гинекологическое отделение и/или 

родильный дом (опция). При их отсутствии следует предусмотреть 

возможность вызова акушерско-гинекологической бригады для консультации 

по дальнейшему ведению беременности, либо проведения родоразрешения 

(рекомендация). 

 

2. Общие принципы диагностики и основные диагностические 

методики 

3.1. Характерным симптомом для остро развившегося 

нетравматического внутричерепного кровоизлияния является приступ 

интенсивной головной боли, который может быть спровоцирован физической 

нагрузкой, эмоциональным напряжением, подъемом артериального давления. 

Приступ головной боли может сопровождаться тошнотой, рвотой, фото- и 

фонофобией, неприятными ощущениями при движениях глазных яблок. В 

ряде случаев может отмечаться кратковременная или длительная потеря 

сознания, возможно развитие судорожного приступа, очаговой 

неврологической симптоматики.  

Объективно при неврологическом осмотре у пациенток с 

нетравматическим САК можно выявить снижение бодрствования различной 
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степени, менингеальную симптоматику (ригидность затылочных мышц, 

симптомы Кернига, Брудзинского), очаговые неврологические нарушения. 

3.2. При поступлении беременной с геморрагическим инсультом в 

отделение нейрохирургии проводят детальный клинико - неврологический 

осмотр с оценкой тяжести состояния по шкале комы Глазго и шкале Hunt-

Hess (Н-Н) (стандарт) [2, 5].  

 

3.3. Проводят оценку общей тяжести состояния пациентки и плода на 

основании осмотра нейрохирурга, акушера-гинеколога, нейрореаниматолога, 

при необходимости – терапевта, кардиолога, офтальмолога, эндокринолога, и 

данных лабораторных методов обследования (электрокардиография, УЗИ 

плода с оценкой маточно-плацентарного кровотока, анализы крови, 

коагулограмма) (рекомендация). 

3.4. Выполняют интерпретацию результатов ранее выполненных КТ 

(МРТ) головного мозга. КТ (МРТ) головного мозга при госпитализации в 

нейрохирургическое отделение проводят в том случае, если исследование не 

было выполнено на предыдущем этапе; если с момента предыдущего 

исследования  прошло более суток; если за время транспортировки отмечено 

ухудшение неврологического статуса пациентки; если качество ранее 

выполненных компьютерных томограмм низкое (рекомендация). 

При обнаружении внутричерепной гематомы следует определить ее 

расположение, объем высокоплотной части и зоны перифокального отека; 

наличие и степень поперечной и/или аксиальной дислокации, состояние 

ликворной системы мозга (величина, форма, положение, деформация 

желудочков) с определением вентрикуло-краниальных коэффициентов; 

состояние цистерн, борозд и щелей мозга. 

При базальном САК характер кровоизлияния оценивают с 

использованием шкалы Fisher (рекомендация).  
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Шкала С. Fisher (1980 г). 

Уровень Визуализация кровоизлияния 

1 Не визуализируется 

2 Диффузная кровь в субарахноидальных пространствах 

толщиной менее 1 мм 

3 Диффузная кровь и/или локальный сгусток  в 

субарахноидальных пространствах толщиной более 1 мм 

4 Внутримозговые или внутрижелудочковые сгустки с 

диффузным САК или без него 

 

3.5. У беременных с верифицированным по данным КТ (МРТ) САК или 

внутримозговым кровоизлиянием, с целью выявления источника 

кровоизлияния следует выполнить церебральную (МР-, КТ-) ангиографию 

(рекомендация).  

3.6. Для оценки выраженности ангиоспазма беременным женщинам с 

верифицированным САК целесообразно выполнение транскраниальной  

допплерографии с вычислением индексов Линдегарда (рекомендация).  

 

Хирургическая тактика 

4.1. Тактика ведения пациенток и выбор метода лечения зависят от 

локализации и формы кровоизлияния и источника его возникновения, а 

также тяжести состояния больной. При геморрагическом инсульте на фоне 

преэклампсии и эклампсии показано неотложное прерывание беременности 

на любом сроке (стандарт). Дальнейшее лечение пациентки проводят 

согласно клиническим рекомендациям по хирургическому лечению 

гипертензивных внутримозговых гематом.  
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4.2. При кровоизлиянии в результате разрыва АА лечебная стратегия 

определяется риском повторного разрыва аневризмы (рекомендация). 

Пациентке показано проведение неотложного нейрохирургического 

вмешательства, направленного на выключение аневризмы из кровотока 

(стандарт), которое может быть выполнено с сохранением беременности 

(опция). Наличие САК из аневризм головного мозга не является показанием 

для прерывания беременности. Однако, решение вопроса о пролонгировании 

беременности либо преждевременном родоразрешении должно приниматься 

на основании информированного согласия пациентки либо её законных 

представителей.  Показания к хирургическому лечению беременных с САК 

определяют на основании клинических рекомендаций по лечению больных с 

субарахноидальным кровоизлиянием вследствие разрыва аневризм сосудов 

головного мозга.  

С учетом беременности существует ряд особенностей в лечении данной 

категории пациенток: 

- необходимо поддержание адекватного маточно-плацентарного 

кровотока и оксигенации плода, в связи с чем, недопустимы гипоксия, 

артериальная гипотензия, гипокарбия и ацидоз у беременной (рекомендации) 

[1, 4, 14]; 

- на сроке более 20 недель беременности до, во время и после 

нейрохирургического вмешательства показано кардиографическое 

мониторирование плода (рекомендации) [1, 4, 36, 61]; 

- при возникновении угрозы прерывания беременности требуется 

проведение специфического лечения (рекомендации); 

- терапия в остром периоде САК, направленная на профилактику и 

лечение вторичных ишемических осложнений сходна с таковой при  

фетоплацентарной недостаточности и не ведет к ухудшению состояния плода 

и беременной женщины (опция);   
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- при выборе эндоваскулярного метода лечения следует стремиться к 

уменьшению облучения плода и использовать средства радиационной 

защиты на область живота и таза (рекомендация) [6, 25, 35, 44, 45].   

4.3. При внутричерепном кровоизлиянии из АВМ  тяжесть состояния 

пациентки будет обусловлена характером кровоизлияния. С учетом того, что, 

кровоизлияния из АВМ встречаются, как правило, в конце третьего 

триместра и во время родов, то пролонгирование беременности не имеет 

основополагающего значения. При госпитализации  беременной пациентки в 

третьем триместре беременности, с кровоизлиянием из АВМ и наличием 

клиники компрессионно – дислокационного синдрома необходимо провести 

экстренное родоразрешение и удаление  внутричерепной гематомы с 

возможной предварительной эмболизацией АВМ (опция). В остальном 

лечение пациентки проводят на основании клинических рекомендаций по 

диагностике и лечению артериовенозных мальформаций центральной 

нервной системы. 

При развитии кровоизлияния из АВМ в первом и втором триместре 

беременности возможно оказание нейрохирургической помощи на фоне 

пролонгирования беременности при отсутствии акушерских показаний для 

прерывания беременности и на основании добровольного информированного 

согласия пациентки или её законных представителей. 

При отсутствии  масс-эффекта и стабильном состоянии пациентки с 

кровоизлиянием из АВМ возможно консервативное ведение с последующим 

родоразрешением на 37-38 неделе  с исключением потужного периода 

(опция).  

4.4. После операции пациентки находятся в отделении 

нейрореанимации (рекомендация). При пролонгировании беременности 

проводят динамическое наблюдение за состоянием  пациентки и плода 

акушерами – гинекологами с применением УЗИ и кардиографическое 

мониторирование плода (рекомендации). В течение 1-2 суток после 



14 

 

проведения открытой операции необходимо выполнение контрольной КТ 

головного мозга (опция). 

4.5. Для оценки исхода инсульта используют шкалу исходов Глазго и 

J.Rankin (определение уровня независимости больного) [46]. 

Шкала исходов Глазго 

Степень Описание 

1 Летальный исход 

2 Вегетативный статус 

3 Глубокая инвалидизация ( сохранен контакт с пациентом, но не 

может себя обслуживать) 

4 Умеренная инвалидизация ( пациент себя обслуживает но 

неврологический дефект не дает возможности продолжить 

работу или учебу)  

5 Хорошее восстановление  (нет неврологического дефицита) 

 

Шкала J. Rankin (1957) 

Степень Описание 

1 Значительная инвалидизация отсутствует; пациент может 

выполнять свои обычные обязанности 

2 Незначительная инвалидизация:  не может выполнять 

некоторые из прежних функций. Может справляться со своими 

делами без посторонней помощи 

3 Умеренная инвалидизация: требуется некоторая помощь, но 

может ходить самостоятельно 

4 Умеренно-тяжелая инвалидизация: не может ходить без 
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посторонней помощи и не может ухаживать за собой без 

посторонней помощи 

5 Тяжелая инвалидизация: прикован к постели, недержание мочи, 

требуется постоянная помощь и внимание медицинского 

персонала 

 

3. Реабилитационные мероприятия 

Реабилитационные мероприятия проводят по показаниям и в соответствии 

с общими принципами реабилитации неврологических и 

нейрохирургических больных. 
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