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Инсульт является ведущей причиной 
смертности и инвалидности во всем мире. 
По результатам статистического анализа, в 
Российской Федерации частота инсульта яв-
ляется одной из самых высоких в мире и со-
ставляет 3–3,4 на 1 000 человек в год, т. е. 
более 490 тыс. новых инсультов в год [1]. 
Особую тревогу вызывает высокая распро-
страненность цереброваскулярных заболе-
ваний в трудоспособном возрасте – 20 % 
[2; 3]. Острые нарушения мозгового кровооб-
ращения в различные сроки беременности, 
во время родов и в послеродовом периоде 
являются важнейшей междисциплинарной 
проблемой для акушеров, неврологов, ане-
стезиологов-реаниматологов, сосудистых 
хирургов и врачей других специальностей 
[4; 5]. 

Данные о частоте церебральных кровоиз-
лияний во время беременности неодно-
значны. По данным разных авторов, инсульт 
во время гестации представляет собой до-
статочно редкое явление, причем в разных 
источниках показатели колеблются от 4,2 до 
210 на 100 тыс. родов [6]. Приблизительно от 
12 до 35 % случаев инсультов у лиц в воз-
расте от 15 до 45 лет связано с беременно-
стью [7]. 

Факторами риска развития острого нару-
шения мозгового кровообращения являются: 
артериальная гипертензия (АГ), заболева-
ния клапанов сердца, протезированные кла-
паны сердца, васкулиты, наследственные 
заболевания соединительной ткани (син-
дромы Марфана, Элерса – Данло и др.)  
[8–10]. Артериальная гипертензия (АГ) – как 
существовавшая до беременности, так и ге-
стационная – рассматривается многими ис-
следователями в качестве значимого фак-
тора риска геморрагического инсульта (ГИ) у 
беременных. Показано, что у женщин с бере-
менностью, осложненной АГ, риск развития 

инсульта в 6–9 раз выше по сравнению с па-
циентками, у которых артериальное давле-
ние (АД) находится в пределах нормы [11]. 

Основными причинами ГИ являются раз-
рыв артериальных аневризм и артериове-
нозных мальформаций, кавернозных маль-
формаций – 4 и 5–7 % соответственно [4; 12; 
13]. В числе редко встречающихся, но, тем 
не менее, важных причин ГИ у беременных 
также называют синус-тромбоз. Частота ин-
сультов, связанных с данной патологией, не 
превышает 2 % [14; 15]. 

Кавернозные мальформации (каверномы, 
кавернозные ангиомы) центральной нервной 
системы представляют собой один из вари-
антов сосудистых мальформаций, которые 
могут формироваться в различных отделах 
головного и спинного мозга. Спектр клиниче-
ских проявлений этой патологии достаточно 
широк – от бессимптомного носительства до 
тяжелых повторных кровоизлияний, приво-
дящих к инвалидизации или смерти боль-
ного. Поскольку каверномы могут оставаться 
бессимптомными на протяжении всей жизни, 
данные об их истинной распространенности 
получены по данным аутопсий. Вторым, не 
менее точным при современном качестве 
нейровизуализации, методом может быть 
скрининговая МРТ. Опираясь на ряд серьез-
ных исследований, можно свидетельство-
вать о том, что на 100 000 населения прихо-
дится примерно 500 носителей каверном 
(0,5 %) [16].  

Клиническое наблюдение. Пациентка Г., 
29 лет, госпитализирована в стационар 
22 июня 2016 г. в 21:20 по экстренным пока-
заниям, в тяжелом состоянии с общемозго-
выми нарушениями до уровня глубокого 
оглушения и правосторонней гемиплегией. 
Указанные симптомы развились за 2 часа до 
госпитализации на фоне полного благополу-
чия после планового приема в женской кон-
сультации на сроке беременности 20 недель. 

По данным обменной карты, беремен-
ность первая, на учете в женской консульта-
ции с 8–9 недель беременности, в анамнезе 
полип эндометрия, синдром поликистозных 
яичников, проводилась лечебно-диагности-
ческая лапаротомия; отсутствовало указа-
ние на наличие у пациентки какой-либо сома-
тической и неврологической патологии. Те-
чение настоящей беременности без ослож-
нений, артериальное давление фиксирова-
лось в пределах нормальных значений до 
момента поступления. 



 

Объективно: состояние на момент поступ-
ления тяжелое, обусловлено общемозго-
выми расстройствами и глубоким двигатель-
ным дефектом. Пациентка с момента поступ-
ления переведена на ИВЛ. Кожные покровы 
телесного цвета, дыхание везикулярное. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 125 / 80 
мм рт. ст. В неврологическом статусе: корко-
вый парез взора, правосторонняя гемипле-
гия с повышением тонуса и рефлексов в руке 
и понижением в ноге (по NIHSS – 18, по 
шкале Рэнкина – 5 баллов). 

По результатам компьютерной томогра-
фии (КТ), КТ-ангиографии выявлена внутри-
мозговая гематома в левой лобно-височной 
области объемом 45 см3, подозрение на ар-
терио-венозную мальформацию или веноз-
ную каверному (рис. А). 

В экстренном порядке, в течение 1,5 часов 
от поступления в стационар проведено хи-
рургическое вмешательство в объеме де-
компрессивной трепанации черепа в левой 
лобно-височно-теменной области, удаление 
внутримозговой гематомы. 

Интраоперационно установлено, что при-
чиной для развития у пациентки геморраги-
ческого инсульта послужил разрыв каверноз-
ной ангиомы подкорковых структур слева. 
В раннем послеоперационном периоде па-
циентка находилась на ИВЛ в режиме IPPV, 
с FiO2 35 %. Отмечался судорожный син-
дром, нивелированный приемом инъекцион-
ной формы леветирацетама в дозе 500 
мг/сут с дальнейшим переходом на таблети-
рованный прием препарата в аналогичной 
дозировке на 35 сут. 

На седьмые сутки у пациентки отмечалось 
повышение температуры до фебрильных 
цифр. По данным рентгенограммы органов 
грудной клетки, в динамике выявляется пра-
восторонняя полисегментарная пневмония. 
Лабораторно отмечался лейкоцитоз до 9,8 
тыс., уровень С-реактивного протеина – 
112 мг/л. Назначен меропенем 3,0 г/сут в те-
чение 12 суток в комбинации с линезолидом 
1 200 мг/сут с последующем назначением 
флуконазола на 7 дней. В этот же день про-
ведена нижняя трахеостомия. На фоне ин-
тенсивной терапии достигнута нормализа-
ция температуры тела, лабораторных пока-
зателей. Длительность пребывания на ИВЛ 
составила 20 суток. 

На 30 сутки вновь отмечалось нарастание 
уровня СРБ до 150 мг/л, параклинически – 
нормальный уровень лейкоцитов, нормотер-

мия, аускультативно – хрипов не выслушива-
лось. Проведена санационная бронхоскопия: 
из трахеобронхиального дерева удалено не-
большое количество серозной мокроты. За-
ключение: выявлен двусторонний гнойный 
эндобронхит. 

Выполнена компьютерная томография 
органов грудной клетки – признаки брон-
хопневмонии в S10 обоих легких. Назначен 
цефоперазон и сульбактам 4 г/сут в сочета-
нии с фосфомицином в аналогичной дози-
ровке в течение 12 суток. В последующем 
дважды приводилась санационная брон-
хоскопия, мониторинг лабораторных анали-
зов: отмечалось снижение уровня СРБ до 
нормативных значений к 42 суткам пребыва-
ния в ОРИТ. Остальные биохимические по-
казатели сохранялись в пределах нормаль-
ных значений. 

Изначально выбранная тактика пролонги-
рования беременности стала возможной 
благодаря ежедневному динамическому 
наблюдению акушера-гинеколога и ежене-
дельному мониторированию состояния 
плода методом УЗИ и КТГ. 

При обследовании у пациентки выявлена 
гематогенная тромбофилия с полиморфиз-
мом MTHFR, MTRR (гетерозигота), синдром 
тромбогенной готовности. С десятых суток 
после оперативного вмешательства и на 
протяжении всей беременности пациентка 
получала низкомолекулярные гепарины 
(фраксипарин) в профилактической дози-
ровке с постоянным мониторингом показате-
лей системы гемостаза, исследованием те-
ста тромбодинамики [17]. 

Длительность лечения в ОРИТ составила 
30 суток. В условиях реанимации пациентке 
проведены ранние реабилитационные меро-
приятия, включающие занятия с инструкто-
ром ЛФК и логопедом, элементы пассивной 
вертикализации, что позволило в течение 
3 дней после перевода из реанимации уда-
лить трахеостому и назогастральный зонд. 
При переводе в общую палату неврологиче-
ского отделения пациентка была в ясном со-
знании, частично понимала обращенную 
речь, пыталась выполнять простейшие ин-
струкции, на вопросы отвечала звуками. 
В неврологическом статусе сохранялся глу-
бокий правосторонний гемипарез до 1 балла. 
Обращала на себя внимания сохраняюща-
яся анемия, степень которой колебалась от 
выраженной до среднетяжелой, гипопротеи-
немия.  Беременная  переведена на 6-разо-
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вое питание, разработанное совместно с диетологом, проведен курс лечения препаратами 
железа. 

Проводимые реабилитационные мероприятия (массаж, ЛФК, физиолечение), ежедневные 
занятия с афазиологом, применение препаратов нейрорепаративного действия: с 15 суток 
назначен актовегин в дозе 800 мг в/в, капельно в течение 20 суток, далее кортексин 10 мг/сут 
на протяжении 10 дней с проведением повторного курса после десятидневного перерыва. Все 
это способствовало частичному регрессу неврологической симптоматики – увеличилась сила 
в правых конечностях до 3,5–4 баллов, уменьшились афатические нарушения, что дало воз-
можность перейти к частичному самообслуживанию (сумма неврологического дефицита по 
шкале NIHSS составила 8, по шкале Рэнкина – 3 балла). 

При сроке гестации 32 недели, по УЗ-скринингу, выявлена задержка внутриутробного раз-
вития плода 1-й степени, асимметричный вариант. Принято решение о пролонгировании бе-
ременности до 34 недель с последующим принятием решения о сроках родоразрешения. На 
сроке 33 недели пациентка пожаловалась на боли в поясничном отделе, в связи с угрозой 
преждевременных родов переведена в родильный дом, 14.09.2016 г. в 12:35 выполнена опе-
рация экстренного кесарева сечения. Родилась незрелая, недоношенная девочка с массой 
1 790 г и ростом 44 см, по шкале Апгар – 7 / 7 баллов. В дальнейшем ребенок был переведен 
на второй этап выхаживания. На шестые сутки после операции кесарева сечения пациентка 
переведена в неврологическое отделение. 

Разработанная программа реабилитации продолжалась в течение 30 дней после родов в 
условиях неврологического отделения, что позволило расширить двигательные и речевые 
возможности. На момент выписки из стационара имеющийся неврологический дефицит со-
ставлял 7 баллов по шкале NIHSS, 80 баллов – индекс Бартела и 3 балла – по шкале Рэнкина. 
По данным проведенного в динамике МРТ головного мозга, отмечено формирование ликвор-
ной кисты в теменной-височной области слева диаметром до 6 см (рис. Б). 

Длительность пребывания в стационаре составила 102 дня. Пролонгирование беременно-
сти в течение 84 суток, из них 40 суток в условиях ОРИТ. 

Динамическое наблюдение показало, что девочка развивается соответственно возрастным 
показателям, в 6 месяцев ее масса, рост и эмоциональное развитие не отличаются от доно-
шенных сверстников, а мать ребенка стремится к восстановлению, ежедневно занимается 
лечебной физкультурой, посещает еженедельные занятия с афазиологом, старательно вы-
полняя домашние задания. 

Данное клиническое наблюдение представляет значимый интерес, демонстрируя важ-
ность комплексного и мультидисциплинарного подхода к ведению пациентки, у которой в пер-
вой половине беременности развилась серьезная мозговая катастрофа. Госпитальная ле-
тальность при мозговом инсульте, по данным статистики за 2015 г., составила 43 % [18]. Кол-
легиальное участие нейрохирурга, реаниматолога, акушер-гинеколога, клинического фарма-
колога, невролога, афазиолога, врача ЛФК, инструктора-методиста ЛФК, диетолога, физиоте-
рапевта, среднего медицинского персонала в комплексе мероприятий, направленных на спа-
сение жизни и восстановление утраченной функции в условиях регионального сосудистого 
центра, позволило не только сохранить молодой женщине жизнь, но и беременность, которая 
благополучно завершилась рождением ребенка. 
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