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Цель исследования. Обзор данных литературы и анализ тактики лечения беременной пациентки в 
остром периоде САК.
Материалы и методы. Проведен обзор данных литературы и клиническое наблюдение пациентки 
в остром периоде САК на фоне бихориальной, биамниотической беременности на сроке 22—23 нед 
гестации (анализ медицинской документации с проспективным наблюдением за пациент кой).
Результаты. Представлено наблюдение успешного хирургического лечения аневризмы внутренней сон-
ной артерии у пациентки в остром периоде САК на фоне беременности двойней в сроке 22—23 нед
с пролонгированием беременности. Выбор метода хирургического лечения обусловлен, с одной стороны, 
необходимостью выключения из кровотока аневризмы с целью предотвращения рецидива кровоизли-
яния и осуществления адекватной терапии ангиоспазма, с другой стороны — желанием сохранить 
жизнь и здоровье матери и 2 младенцев.
Заключение. При кровоизлиянии у беременной в результате разрыва аневризмы сосудов головного 
мозга пациентке показано проведение неотложного нейрохирургического вмешательства, направ-
ленного на выключение аневризмы из кровотока, которое может быть выполнено с сохранением 
беремен ности.
Ключевые слова: беременность, субарахноидальное кровоизлияние, интракраниальная аневризма.

The subarachnoid hemorrhage (SAH) during pregnancy is rare but extremely dangerous pathology because of 
high mortality and morbidity in both mothers and children. 
Objective: to present the treatment strategy of pregnant patient in acute period of SAH and literature review 
data. 
Material and methods. The literature review was performed as well as clinical observation of pregnant 
patient (22-23 weeks of dichorial biamniotic pregnancy) with estimation of medical reports and follow-up
results.
Results. The successful surgical treatment of patient with dichorial biamniotic pregnancy (22-23 weeks of gesta-
tion) suffered from rupture of ICA aneurysm in acute period of SAH was performed. The choice of surgical 
strategy was determined by necessity of aneurysm elimination and cerebral angiospasm treatment as well as 
the desire for life surviving of both mother and 2 children. 
Conclusion. The urgent surgical treatment of ruptured aneurysm which allows keeping the pregnancy must be 
perform in pregnant patients with ruptured aneurysm in acute period of SAH.
Key words: pregnancy, subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysm

го САК среди беременных женщин с ИА почти 
не отличается от риска развития кровоизлияния 
у людей с этой патологии среди населения в це-
лом (3,5 и 3,1% соответственно) [16]. Но во время 
беременности значительно возрастает риск реци-
дива кровоизлияния (до 33—50%) и связанный с 
этим риск материнской (58—63%) и перинаталь-
ной смертности (27%) [8, 11, 16, 29, 35].
При диагностировании внутричерепного кро-

воизлияния на фоне разрыва ИА у беременной 
женщины показана активная нейрохирургичес-
кая тактика независимо от срока беременности 
[7, 8]. Согласно рекомендациям большинства 
зарубежных авторов, первым этапом надлежит 
выключить из кровотока ИА, с последующим 

Введение

Частота геморрагического инсульта в акушер-
ской практике составляет всего 0,04% от общего 
количества родов или 42,9 на 100 000 беременных 
женщин, однако смертность при этом составляет 
от 30 до 40% [1, 2, 8, 16].
Около половины геморрагических инсультов 

во время беременности приходится на субарахно-
идальные кровоизлияния (САК), с летальностью 
около 50% [2, 6, 15, 16, 30]. Основной причиной 
САК у беременных являются интракраниальные 
аневризмы (ИА) [1, 3, 11, 21, 31, 32, 35]. Частота 
встречаемости ИА одинакова среди беременных 
и небеременных женщин [16, 32]. Риск первично-
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родоразрешением при достижении планируемого 
срока родов [7, 8, 29]. Ряд авторов предлагает при 
сроке беременности до 31 нед выполнение ней-
рохирургической операции с пролонгированием 
беременности, при сроке беременности свыше 31 
нед — кесарево сечение с последующим нейро-
хирургическим вмешательством [4, 11].
В течение последних 10 лет все исследова-

ния в отношении ведения беременных женщин 
с кровоизлияниями в результате разрыва ИА, в 
основном, представляют собой лишь описания 
единичных случаев [4, 11, 23, 29, 35]. Остаются 
нерешенными вопросы выбора способа нейро-
хирургического вмешательства, сроков родораз-
решения, ведения наркоза на момент нейро-
хирургического вмешательства и особенностей 
терапевтического лечения таких пациенток, 
особенно в условиях пролонгирования беремен-
ности.
Учитывая, что ведение беременных с САК ос-

тается во многом спорным и сложным вопросом, 
требующего индивидуального подхода в каждом 
конкретном случае, возрастает актуальность опи-
сания и публикации каждого подобного клини-
ческого наблюдения.

Клиническое наблюдение

Пациентка Б., 38 лет, на фоне бихориальной, 
биамниотической беременности двойней в сро-
ке 22-23 нед поступила в клинику 19.01.2015 г. с 
подозрением на САК. Беременность у пациент-
ки первая, наступила после проведения экстра-
корпорального оплодотворения (ЭКО). Течение 
беременности осложнилось развитием гестоза, с 
отеками, артериальной гипертензией, повышен-
ной прибавкой массы тела (30 кг), гестационным 
сахарным диабетом.
Пациентка заболела остро 18.01.2015 г., внезап-

но появилась сильная головная боль, головокру-
жение, тошнота, повышение артериального дав-
ления (АД) до 160/100 мм рт. ст. Бригадой скорой 
медицинской помощи госпитализирована в НИИ 
охраны материнства и младенчества в городе 
Екатеринбурге. Выездной нейрореанимационной 
бригадой 19.01.2015 г. доставлена в приемное от-
деление нейрохирургического корпуса МАУ «ГКБ 
№ 40» для проведения магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) головного мозга и определения 
дальнейшей тактики лечения.
В экстренном порядке выполнена МРТ голо-

вного мозга (19.01. 2015 г.), верифицировано ос-
трое субарахноидально-паренхиматозное крово-
излияние (гематома 15 мм в базальных отделах 
левой подкорковой области) (рис. 1). По данным 
магнитно-резонансной ангиографии (МР-АГ) 
интракраниальных сосудов — аневризма бифур-
кации левой внутренней сонной артерии (ВСА) 
7х7,5х8 мм (рис. 2).
Пациентка госпитализирована в отделение 

нейрореанимации с диагнозом: «Геморрагический 
инсульт. Острейший период субарахноидально-
паренхиматозного кровоизлияния из аневриз-

мы левой ВСА (от 18.01.2015 г.) с образованием 
внутримозговой гематомы в левой подкорковой 
области. Hunt-Hess III».
При поступлении у пациентки сохранялись 

жалобы на головную боль. При неврологическом 
осмотре отмечена выраженная ригидность заты-
лочных мышц, симптом Кернига с двух сторон. 
По данным транскраниальной допплерографии 
(ТКДГ) признаков ангиоспазма у пациентки не 
выявлено.
Вызваны на консультацию акушеры-гинеколо-

ги, пациентка осмотрена, проведено УЗИ плодов. 
По данным обследования подтверждена беремен-
ность 22-23 нед, визуализированы 2 живых плода 
с расчетной массой 570 и 480 г (рис. 3).
Наличие у пациентки аневризматического 

САК с верифицированной аневризмой явля-
ется показанием к выключению аневризмы из 
кровотока в неотложном порядке. Согласно 

Рис. 1. МРТ головного мозга 
(19.01.2015г.): острое субарах-
ноидально-паренхиматозное 
кровоизлияние (гематома 
15 мм в базальных отделах 
левой подкорковой области) 
(стрелка).
Fig. 1. Brain MRI (19.01.2015г.): 
acute subarachnoid and pa ren-
chymatous hemorrhage (intra-
cerebral hematoma 15 mm in 
basal parts of left subcortical 
zone) (arrow).

Рис. 2. МР-АГ интракрани-
альных сосудов — аневризма 
бифуркации левой ВСА, раз-
мерами 7х7,5х8 мм (стрелка).
Fig. 2. MRA of intracranial 
arteries revealed the aneurysm 
of left ICA bifurcation sized 
7х7,5х8 mm (arrow).

Рис. 3. УЗИ плодов: 2 живых плода с расчетной массой 570 
и 480 г.
Fig. 3. Ultrasound examination of fetuses: 2 alive fetuses with 
calculated body masses as 570 and 480 grams.
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существующей акушерской практике и при-
каза Минздрава РФ от 03.12.2007 № 736 «Об 
утверждении перечня медицинских показаний 
для искусственного прерывания беременнос-
ти» наличие аневризмы магистральных артерий 
(мозговых, почечных, подвздошный, селезеноч-
ной и др.) является показанием для прерывания 
беременности. Однако при прерывании бере-
менности на этом сроке крайне высокий риск 
перинатальной смертности и грубой инвалиди-
зации младенцев.
Учитывая необходимость хирургического лече-

ния по поводу разрыва аневризмы и стремление 
пролонгировать беременность и сохранить жизнь 
не только матери, но и двух младенцев, особенно 
принимая во внимание анамнестические данные 
(первая беременность, после ЭКО, возраст паци-
ентки 38 лет), а также желание самой пациентки 
сохранить беременность, принято решение вы-
полнить клипирование аневризмы левой ВСА, не 
прерывая беременность.
На 2-е сутки от кровоизлияния (20.01.2015 г.) 

в неотложном порядке выполнена костно-плас-
тическая трепанация черепа в левой лобно-ви-
сочной области, клипирование аневризмы левой 
ВСА (рис. 4), установка датчика внутричерепного 
давления (ВЧД).
Операция была проведена под ингаляционным 

эндотрахеальным наркозом, с использованием 
минимально возможных доз миорелаксантов и 
анестетиков. При проведении анестезиологичес-
кого пособия акцентировалось внимание на пре-
дотвращение развития гипокарбии и ацидоза у 
беременной, а также на поддержание адекватного 
маточно-плацентарного кровотока и оксигенации 
плода, в связи с чем проводили мониторинг ЧСС, 
ЭКГ, SpO2, EtCO2, t, инвазивный мониторинг АД, 
оксиметрию, кроме того выполняли кардиогра-
фическое мониторирование плодов. В связи с 
выраженным отеком головного мозга интраопе-
рационно использовали гипертонический рас-
твор (400 мл/сут, под контролем осмолярности 
крови).

Дальнейшее лечение проводили в отделении 
нейрореанимации. В раннем послеоперационном 
периоде у пациентки отмечено угнетение созна-
ния до оглушения, развитие гемипареза справа 
на уровне пробы Барре и афазии.
МРТ головного мозга (21.01.2015 г): состояние 

после клипирования аневризмы левой ВСА, по-
дострый ишемический инфаркт в заднебазальном 
отделе левой лобной доли, в островке и передних 
подкорковых структурах без поражения внутрен-
ней капсулы (рис. 5).
По датчику ВЧД фиксировали повышенное 

ВЧД в пределах 18-30 мм рт.ст., что потребовало 
проведения осмотической дегидратации на протя-
жении 5 сут (датчик ВЧД был удален 26.01.2015).
При ТКДГ в послеоперационном периоде от-

мечены признаки ангиоспазма средней тяжести, 
регрессировавшего только к 15-м суткам после 
операции.
Пациентке дополнительно проводили реологи-

ческую, магнезиальную терапию, вазопрессорную 
поддержку, терапию нимотопом, профилактику 
тромбоэмболических осложнений с применени-
ем аппарата пневмокомпрессии, ВЧД, ТКДГ-мо-
ниторинг, мониторинг неврологического статуса, 
кардиографическое и УЗ-исследование плодов. 

Рис. 4. Интраоперационные фотографии (20.01.2015 г.) 1 — головной мозг с признаками массивного САК (птериональный 
доступ слева); 2 — аневризма бифуркации левой ВСА до клипирования (стрелка); 3 — аневризма бифуркации левой ВСА 
после клипирования (стрелка).
Fig. 4. Intraoperative images (20.01.2015 г.) 1 — brain with signs of massive SAH (left pterional approach); 2 — aneurysm of left ICA 
bifurcation before clipping (arrow); 3 — aneurysm of left ICA bifurcation after clipping (arrow).

1 2 3

Рис. 5. МР-томограм-
ма головного мозга 
(21.01.2015 г.): состояние 
после клипирования 
ане вризмы левой ВСА, 
подострый ишемичес-
кий инфаркт в задне-
базальном отделе левой 
лобной доли, островке 
и передних подкорко-
вых структурах без по-
ражения внутренней 
кап сулы (стрелка).
Fig. 5. Brain MRI 
(21.01.2015 г.): condition 

after clipping of left ICA aneurysm, subacute ischemic stroke in 
posterobasal part of left frontal lobe, insula and anterior subcortical 
structures without damage of internal capsule (arrow).
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Наблюдение осуществляли акушеры-гинекологи 
и эндокринологи. С 23.01.2015 г. проводили ки-
незотерапию.
К 25.01.2015 г. отмечена выраженная поло-

жительная динамика в виде регресса очагового 
неврологического дефицита, общемозговой и ме-
нингеальной симптоматики. С 26.01.2015 г. паци-
ентка вертикализована.
По данным УЗ-мониторинга состояния плодов 

и маточно-плацентарного кровотока, за время 
нахождения пациентки в стационаре патологии 
не выявлено (рис. 6).
В удовлетворительном состоянии, с регрессом 

неврологического дефицита (15 баллов по Шкале 
исходов Глазго) пациентка выписана из отделе-
ния на 18-е сутки с момента поступления под 
наблюдение акушеров-гинекологов и неврологов 
по месту жительства.
Дальнейшее течение беременности осложни-

лось поздним гестозом с отеками и развитием 
преэклампсии, что потребовало госпитализации 
пациентки в родильный дом МАУ «ГКБ №40» 

и оперативного родоразрешения в сроке 35 нед. 
1.04.2015 г. на свет появились 2 здоровые девочки, 
с массой тела 1200 и 1800 г.
На 3-и сутки после родов пациентка осмот-

рена нейрохирургом, неврологического дефици-
та не выявлено. Выполнены контрольные ком-
пьютерная томография (КТ) головного мозга и
КТ-АГ интракраниальных сосудов. По данным КТ 
головного мозга (3.04.2015 г.) — состояние после 
клипирования аневризмы левой ВСА, исход ише-
мии в заднебазальном отделе левой лобной доли, 
островке (рис. 7). КТ-ангиография церебральных 
сосудов (3.04.2015 г.): достигнута тотальная ок-
клюзия аневризмы левой ВСА, другой патологии 
интракраниальных сосудов не выявлено (рис. 8).

7.04.2015 г. и роженица, и дети выписаны из 
родильного дома МАУ «ГКБ №40» (рис. 9).
С учетом недостаточной массы тела детей и 

их преждевременного рождения, на 7-е сутки 
новорожденные переведены в детскую больницу
в отделение для недоношенных.
Катамнез составил 10 мес. Пациентка не 

предъявляет жалоб на состояние здоровья. При 
осмотре пациентки неврологического дефицита 
не выявлено. Дети растут и развиваются соот-
ветственно возрасту.

Рис. 6. УЗ-мониторинг состояния плодов и маточно-плацен-
тарного кровотока.
Fig. 6. Ultrasound monitoring of fetuses and uterine-placental 
perfusion.

Рис. 7. КТ головного мозга (3.04.2015 г.): состояние пос-
ле клипирования аневризмы левой ВСА, исход ишемии в 
заднебазальном отделе левой лобной доли, островке.
Fig. 7. Brain CT (3.04.2015 г.): condition after clipping of left 
ICA aneurysm, outcome of ischemia in posterobasal part of left 
frontal lobe and insula.

Рис. 8. КТ-ангиограмма 
церебральных сосудов 
(3.04.2015 г.) — достиг-
нута тотальная ок-
клюзия аневризмы би-
фуркации левой ВСА 
(стрелка).
Fig. 8. Cerebral CT-an gio-
graphy (3.04.2015 г.) —
total occlusion of left ICA 
aneurysm (arrow).

Рис. 9. Фотография пациентки с детьми в день выписки 
(7.04.2015 г.)
Fig. 9. Partient with children at the day of discharge from 
hospital
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Обсуждение

Первая публикация об аневризматичес-
ком САК у беременной датирована 1947 г. [33]. 
Сообщения об открытом хирургическом лечении 
патологии сосудов головного мозга у беременных 
пациенток, в том числе в остром периоде кро-
воизлияния, появляются в мировой литературе 
с 1975 г. [12, 14, 24], об использовании эндовас-
кулярных методов диагностики и лечения — с 
2000 г. [13, 26]. Согласно ряду исследований, бе-
ременным пациенткам возможно проведение КТ, 
КТ-ангиографии и эндоваскулярных процедур 
при соблюдении соответствующих протоколов, 
ввиду минимального риска тератогенного эф-
фекта для плода [5, 10, 13, 17, 21, 27, 28, 34, 36]. 
В течение последних десятилетий многие авторы 
предлагают при кровоизлияниях из ИА прово-
дить хирургическое и консервативное лечения с 
пролонгированием беременности [5, 11, 16, 20, 23, 
29, 35]. Прерывать беременность рекомендуется 
только на основании акушерских показаний.
В случае разрыва артериальной аневризмы ле-
чение пациентки следует проводить аналогично 
таковому у небеременной пациентки [12, 14, 24, 
25, 30]. После клипирования аневризмы возмож-
но пролонгирование беременности до срока за-
планированных родов [14, 23, 27—29, 35]. В этих 
случаях предпочтение отдается родоразрешению 
через естественные родовые пути. Кесарево се-
чение применяют в некоторых случаях: при тя-
желом состоянии матери (кома или повреждение 
ствола мозга), если аневризма диагностирована 
во время родов, или же временной интервал 
между нейрохирургическим лечением и родами 
составляет менее 8 дней [9, 18, 19].
Согласно приказу Минздрава РФ от 03.12.2007 

№ 736 «Об утверждении перечня медицинских 
показаний для искусственного прерывания бе-
ременности», пролонгирование беременности у 
пациентки с аневризмой сосудов головного мозга 
невозможно. Таким образом, при аневризмати-
ческом САК первым этапом показано неотложное 
прерывание беременности, вторым этапом — ле-
чение кровоизлияния, в том числе хирургическое.
Однако гестационный возраст плода непос-

редственно влияет на жизнеспособность плода и 
степень инвалидизации ребёнка. Так, при рожде-
нии младенца на 22-й неделе беременности, даже 
при успешной реанимации, грубая инвалидиза-
ция достигает 99—100%. С каждой последующей 
неделей внутриутробной жизни риск инвалиди-
зации ребенка прогрессивно снижается, достигая 
5—7% на 28-й неделе, 0,02—0,03% с 37-й недели 
беременности. Становится очевидным, что мак-
симальные усилия врачей и системы здравоохра-
нения должны быть направлены на пролонгиро-
вание беременности.
В рассмотренном наблюдении выбор мето-

да хирургического лечения обусловлен, с одной 
стороны, необходимостью выключения из кро-
вотока ИА с целью предотвращения рецидива 
кровоизлияния, осуществления адекватной тера-
пии ангиоспазма, с другой стороны — желанием 

сохранить жизнь и здоровье не только матери, но 
и двух младенцев.

Заключение

При кровоизлиянии у беременных в резуль-
тате разрыва ИА лечебная тактика определяется 
повышенным риском рецидива кровоизлияния 
с высокими показателями материнской и пе-
ринатальной смертности. Пациентке показано 
проведение неотложного нейрохирургического 
вмешательства, направленного на выключение 
аневризмы из кровотока, которое может быть вы-
полнено с сохранением беременности. Наличие 
САК из аневризм сосудов головного мозга не 
является показанием для прерывания беремен-
ности. Однако решение вопроса о пролонги-
ровании беременности либо преждевременном 
родоразрешении следует принимать на осно-
вании информированного согласия пациентки 
либо её законных представителей. К лечению 
каждой беременной женщины с аневризматичес-
ким САК должен быть индивидуальный подход. 
Достижение оптимальных результатов возможно 
только при слаженной совместной работе нейро-
хирургов, акушеров-гинекологов, анестезиологов-
реаниматологов, неонатологов, неврологов.
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