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дающимся заболеванием, однако, по данным литературы 
[7], в некоторых случаях отмечена наследственная пред-
расположенность.

Внутримозговые, субарахноидальные и внутрижелу-
дочковые кровоизлияния — это наиболее частое прояв-
ление АВМ, встречается в 50—70% случаев. Возрастной 
пик 20—40 лет. В среднем ежегодный риск кровоизлия-
ния составляет около 3%. В течение 1-го года после кро-
воизлияния риск повторного достигает 6%, затем снижа-
ется снова до 3% [7].

Некоторые авторы считают, что беременность повы-
шает риск разрыва АВМ [3, 8], однако единого мнения 
по этому вопросу пока нет [4]. По данным некоторых 
источников, частота САК во время беременности выше, 
чем у небеременных женщин (44,5% против 12,7%; p < 
0,001) [3]. С другой стороны, наблюдение 540 беремен-
ностей у 451 женщины с АВМ показало [9], что риск 
внутримозгового кровоизлияния среди них составляет 
3,5%, что почти не отличается от риска этой патологии 
среди населения в целом (3,1%). Внутримозговое кро-
воизлияние вследствие разрыва АВМ чаще возникает во 
второй половине беременности и в раннем послеродо-
вом периоде [5].

Клинические проявления САК включают внезапную 
сильную головную боль, которая не поддается лечению 
анальгетиками (больные обычно отмечают, что такой 
сильной головной боли у них никогда не было), тошно-
ту, рвоту, ригидность затылочных мышц, эпилептические 

В настоящее время в структуре материнской смертно-
сти экстрагенитальная патология занимает ведущее 

место, чем и объясняется актуальность изучения данной 
проблемы [1]. Среди соматических заболеваний, ослож-
няющих течение беременности, родов и послеродового 
периода, следует отметить острые цереброваскулярные 
нарушения.

Внутримозговые, внутрижелудочковые и субарахнои-
дальные кровоизлияния (САК) — третья по распростра-
ненности неакушерская причина материнской смертно-
сти [2]. Геморрагический инсульт во время беременности 
имеет различную этиологию: осложнения эклампсии, 
HELLP-синдрома, разрыв аневризмы, артериовенозной 
мальформации (АВМ), каверном, дуральных артериове-
нозных фистул [3—5]. Кровотечения из АВМ сосудов го-
ловного мозга являются причиной внутричерепных кро-
воизлияний у беременных в 23% случаев, а материнской 
смертности — в 5—12% случаев [6].

АВМ — врожденная аномалия развития сосудистой 
системы головного мозга, которая представляет собой раз-
личной формы и величины клубки, образованные беспоря-
дочным переплетением патологических сосудов. Функцио-
нально АВМ представляет собой прямое артериовенозное 
шунтирование без промежуточных капилляров [7].

АВМ располагаются во всех отделах полушарий мозга 
и несколько реже в задней черепной ямке или подкорко-
вых структурах мозга [7]. У мужчин встречаются в 2 раза 
чаще, чем у женщин. Она не является генетически пере-
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Лабораторные показатели: анемия — гемоглобин 85 г/л, ги-
попротеинемия — общий белок 54,5 г/л; в общем анализе мо-
чи — белок до 0,2 г/л.

У больной удалена внутримозговая гематома. Проведено 
малое кесарево сечение на сроке гестации 29 нед после про-
филактики респираторного дистресс-синдрома (дексаметазон 
24 мг). Операция проводилась под общей анестезией, протека-
ла без технических осложнений. Масса новорожденного 1170 г, 
длина 36 см. Кровопотеря во время операции составила 450 мл. 
В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная 
терапия. Осложнений не наблюдалось. Пациентке было предло-
жено хирургическое лечение АВМ, от которого она отказалась. 
Была выписана на 10-е сутки после кесарева сечения и 17-е сут-
ки после разрыва АВМ с рекомендациями.

П а ц и е н т к а  Ф . , 17 лет, поступила в АРО № 6 ГКБ № 
15. Диагноз при поступлении: внутримозговое кровоизлияние в 
результате разрыва АВМ правого полушария мозжечка в 25 нед 
беременности.

Состояние при поступлении: APACHE II — 4 балла, сонлива. 
Отмечается ригидность мышц затылка 3 пальца, АД при посту-
плении 92/55 мм рт. ст.

Анамнез заболевания: началось с острой боли в затылочной 
области, тошноты, рвоты, головокружения в 25 нед беременно-
сти.

Анамнез жизни: хронических заболеваний нет. Гинекологи-
ческий анамнез не отягощен. Данная беременность первая, на-
ступила самостоятельно.

Данные клинико-лабораторных исследований: МСКТ — 
картина внутримозговой гематомы в правой геми сфере мозжечка 
(V 11,3 см3); МРТ — картина разрыва АВМ правого полушария 
мозжечка. Срединные структуры не смещены; ЭхоКГ — сер-
дечной патологии нет; УЗАС сосудов нижних конечностей — 
патоло гии нет; УЗИ малого таза — умеренное маловодие, фето-
плацентарная недостаточность; осмотр офтальмолога — застой-
ные явления ДЗН.

Лабораторные показатели: группа крови III, резус-положи-
тельная, умеренная анемия гемоглобин 95 г/л, гематокрит 25,5, 
общий белок 57,7 г/л. Общий анализ мочи при поступлении в 
пределах нормы. Далее отмечается протеинурия 0,2—1,0 г/л, 
бактериурия, гематурия 50—60 эритроцитов в поле зрения. По-
сле проведенной антибактериальной терапии показатели в пре-
делах нормы.

Больной был установлен вентрикулярный дренаж. В срок 
гестации 29—30 нед по показаниям со стороны плода (фетопла-
центарная недостаточность, маловодие) произведено кесарево 
сечение под спинномозговой анестезией. Операция прошла без 
технических трудностей. Кровопотеря 500 мл. В послеопераци-
онном периоде проводилась антибактериальная терапия.

Больная была переведена в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. 
Бурденко на 47-е сутки после разрыва АВМ и 21-е сутки после 
кесарева сечения для лечения АВМ.

При анализе результатов наблюдения за пациентками с 
разрывом АВМ во время беременности и в раннем после-
родовом периоде хотелось остановиться на следующих 
моментах.

Во-первых, срок гестации, при котором остро возник-
ла сосудистая катастрофа. У двух беременных из трех раз-
рыв АВМ возник во второй половине беременности (25 и 
28 нед). У одной в раннем послеродовом периоде после 
кесарева сечения в 40 нед по поводу острой гипоксии пло-
да, что согласуется с данными литературы [9].

Во-вторых, возникновение острой сосудистой патоло-
гии среди полного благополучия у беременных женщин, 
которые и не предполагают, что у них есть серьезная па-
тология. В нашем наблюдении из трех женщин лишь одна 
с 2002 г. знала о существовании АВМ (так как был эпи-
зод генерализованного судорожного синдрома, по поводу 
чего женщина была обследована). Ситуация осложнена 
тем, что клинические проявления разрыва АВМ сход-
ны с таковыми при тяжелой преэклампсии и эклампсии 
(сильная головная боль, тошнота, рвота, судорожный 
синдром). Задача акушера-гинеколога правильно выбрать 
тактику лечения. При отсутствии клинических и лабора-
торных изменений, которые наблюдаются при тяжелой 
преэклампсии (артериальная гипертензия, протеинуриия, 

припадки. Очаговых неврологических симптомов может 
не быть. Их наличие свидетельствовует о внутримозговой 
гематоме (чаще при разрыве АВМ) или присоединении 
артериального вазоспазма (при разрыве артериальной 
аневризмы). Оглушенность и кома — неблагоприятные 
прогностические признаки, которые требуют немедлен-
ной консультации нейрохирурга.

Под нашим наблюдением находились 3 пациентки, 
поступившие в ГКБ № 15 им. О.М. Филатова в 2012 г. с 
разрывом АВМ во время беременности и в раннем после-
родовом периоде.

П а ц и е н т к а  Ф., 23 года, была переведена 30.10.12 г. в 
ГКБ № 15 в анестезиолого-реанимационное отделение (АРО) 
№ 6 в 1-е сутки после кесарева сечения. Диагноз при поступле-
нии: разрыв АВМ в левой теменной области с прорывом в левый 
боковой желудочек после кесарева сечения в 40 нед беременно-
сти по поводу острой гипоксии плода.

Состояние при поступлении: сознание несколько затормо-
жено, дизартрия, дезориентация, эпизоды беспричинного кри-
ка, плача. Зрачки D=S. Кома Глазго 14 баллов. Легкая девиация 
языка.

Анамнез болезни: в родах в сроке гестации 40 нед была 
произведена экстренная операция кесарева сечения по поводу 
острой гипоксии плода. В первые часы после операции развился 
описанный выше неврологический статус, по поводу чего была 
переведена в ГКБ № 15.

Анамнез жизни: болеет с 2002 г. (эписиндром неясной этио-
логии). Была обследована в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бур-
денко, где была выявлена АВМ левой теменной области. Полу-
чала противосудорожную терапию: карбамазепин — без эффек-
та; депакин с 3000мг до 600 мг — стойкая ремиссия. На ЭЭГ 
в сентябре 2012 г. патологической активности нет. Из хрониче-
ских заболеваний — оксалурическая нефропатия, хронический 
пиелонефрит, анемия смешанного генеза.

Гинекологический анамнез не отягощен. Особенности тече-
ния данной беременности не отмечаются.

Данные клинико-лабораторных исследований: компью-
терная томография (КТ) — картина внутримозговой гематомы 
(V 36 см3) в левом полушарии головного мозга, с прорывом в ле-
вый боковой желудочек. Срединные структуры смещены вправо 
до 0,55 см; мультиспиральная КТ (МСКТ) с контрастировани-
ем — АВМ левой теменной области головного мозга; эхокарди-
ография (ЭхоКГ) — патологии нет; ультразвуковая ангиография 
(УЗАС) нижних конечностей — патологии нет; ультразвуковое 
исследование (УЗИ) послеродовой матки — без особенностей.

Осмотр офтальмолога — явления застоя в диске зрительного 
нерва (ДЗН).

Лабораторные показатели — группа крови I, резус-положи-
тельная, анемия — гемоглобин 75 г/л, гематокрит 19, эритроци-
ты 2,58 ∙ 109/л, гипопротеинемия — общий белок 49 г/л, в общем 
анализе мочи — следы белка, бессимптомная бактериурия.

Пациентке проводилась консервативная терапия в условиях 
АРО № 6 и 19-го неврологического отделения, откуда на 11-е 
сутки была переведена в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко 
для дальнейшего лечения АВМ.

П а ц и е н т к а  Н., 33 лет, была доставлена бригадой скорой 
помощи в ГКБ № 15 из дома. Диагноз при поступлении: разрыв 
АВМ правой лобно-парасагиттальной области в 28 нед.

Состояние при поступлении: APACHE II — 22 балла, 
SAPS — 3 балла, SOFA — 6 баллов, MODS — 5 баллов, ко-
ма — 1 балл. Движения глазных яблок — плавающие. Тризм 
жевательной мускулатуры.

Анамнез заболевания: со слов мужа, внезапное начало заболе-
вания среди полного благополучия — потеря сознания, судороги, 
по поводу чего была доставлена в ГКБ № 15.

Анамнез жизни: хронических заболеваний нет. Гинекологи-
ческий анамнез не отягощен. Данная беременность первая, про-
текала без особенностей. На учете нигде не состояла.

Данные клинико-лабораторных исследований: КТ — карти-
на паренхиматозного субарахноидального внутрижелудочкового 
кровоизлияния в правом полушарии головного мозга с гемотам-
понадой (V 75 см3) и КТ — признаками отека головного моз-
га, смещение срединных структур до 0,9 см; МСКТ — картина 
АВМ (ангиоэктатический тип) правой лобной доли; УЗИ малого 
таза — без патологии; осмотр офтальмолога — OD — началь-
ные проявления застойного ДЗН. OS — ангиопатия сетчатки.
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ленные симптомы могут иметь различную этиологию, 
что подчеркивает чрезвычайную сложность диагностики 
АВМ во время беременности. Необходимо раннее рентге-
нологическое обследование для верификации диагноза и 
выбора метода лечения. 

Таким образом, своевременная диагностика ОНМК во 
время беременности, родов и послеродового периода, раз-
работка алгоритма оказания медицинской помощи этим 
пациенткам позволят снизить материнскую смертность, 
заболеваемость и улучшить перинатальные результаты.
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гипопротеинемия, тромбоцитопения, повышение актив-
ности печеночных ферментов, мочевой кислоты, гипер-
билирубинемия, характерные изменения на глазном дне, 
патологическая прибавка массы тела и т. д.), акушер-ги-
неколог должен подумать о возможной острой сосудистой 
патологии. Дальнейшее лечение таких пациенток продол-
жается при активном участии анестезиолога-реанимато-
лога, невролога, нейрохирурга, офтальмолога и специали-
стов лучевой диагностики. Внезапно возникшая острая 
ситуация требует быстрого реагирования в виде четких 
пошаговых организационных и лечебных мероприятий, 
которые должны быть отражены в алгоритме оказания 
медицинской помощи беременным с различными видами 
острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК):
 ◆ если катастрофа случилась вне медицинского учреж-
дения, то задача бригады скорой медицинской помощи 
доставить беременную в многопрофильную больни-
цу с родильным домом, отделениями нейрохирургии 
с рентгеноперационной, нейрореанимации, лучевой 
диагностики, оснащенной КТ, МРТ, МСКТ;

 ◆ если осложнилось течение беременности, родов и по-
слеродового периода у женщины в стационаре, где нет 
вышеперечисленных условий, то необходимо обеспе-
чить перевод пациентки в многопрофильную клинику.
В-третьих, тяжесть состояния женщин с разрывом 

АВМ усугубляется наличием беременности. Необходимо 
решить вопросы о целесообразности ее пролонгирования, 
выборе времени и метода родоразрешения. В нашем слу-
чае все 3 пациентки были родоразрешены путем опера-
ции кесарева сечения. У одной пациентки проводилась 
экстренная операция кесарева сечения по поводу острой 
гипоксии плода в родах в срок гестации 40 нед, у двух 
других — экстренное кесарево сечение в срок гестации 
29—30 нед. Показаниями к операции в одном случае яви-
лась тяжесть состояния матери, в другом — декомпенса-
ция фетоплацентарной недостаточности. Все пациентки 
были первородящие. По данным литературы рекомендуе-
мым методом родоразрешения является кесарево сечение 
[8] в плановом или экстренном порядке, исходя из аку-
шерских показаний. Время и метод лечения сосудистой 
патологии определяются нейрохирургами в зависимости 
от клинической ситуации. В литературе есть данные как 
об успешном хирургическом лечении сосудистой пато-
логии во время беременности и ее пролонгировании до 
38 нед, так и в тщательном наблюдении за беременной до 
планового кесарева сечения и дальнейшего лечения АВМ 
[8]. Особое место занимает разъяснительная работа с па-
циентками и их родственниками по поводу безопасности 
различных форм лучевой диагностики, необходимости 
дальнейшего лечения и наблюдения при АВМ головного 
мозга.

В заключение отметим, что АВМ головного мозга 
могут иметь бессимптомное клиническое течение, мани-
фестировать во время беременности, родов, в послеро-
довом периоде в виде головной боли, генерализованных 
или парциальных эпилептических припадков, очагового 
неврологического дефицита или потери сознания вслед-
ствие внутричерепного кровоизлияния. Однако перечис-
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