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Резюме

Обзор литературы посвящен распространенности внутричерепных кровоизлияний, разновидностям кровоизлияний  
у беременных пациенток, особенностям диагностики, а также основным принципам лечения данных состояний. Рассмо-
трены такие патологии у беременных, как субарахнаидальное, субдуральное, экстрадуральное кровоизлияние, тромбоз 
кавернозных синусов, артериовенозные мальформации, неоплазии. Обобщались данные из поисковых систем  
PubMed/MEDLINE, Google Scholar, Web of Science, опубликованные в период с 2015 г. по 2020 г. На основании изучения 
литературы авторы пришли к заключению, что внутричерепные кровоизлияния при беременности чаще всего встречаются 
в III триместре. Это обусловлено несколькими факторами: развитием преэклампсии, повышением артериального давле-
ния, коагулопатиями, HELLP-синдромом, физиологической перестройкой церебральной ауторегуляции и наличием 
исходно патологии сосудов головного мозга в виде аневризм, артериовенозных мальформаций. Авторы обращают внима-
ние на важность своевременной дифференциальной диагностики гипертензивных состояний на фоне преэклампсии  
и нейрохирургической патологии, требующей неотложного вмешательства.

Ключевые слова: внутричерепное кровоизлияние, беременность, субарахноидальное кровоизлияние, артериовенозные 
мальформации, преэклампсия, эклампсия
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Abstract

Here, we review publications aimed at assessing the prevalence of intracranial hemorrhage, types of hemorrhage in pregnant 
patients, diagnostic features, as well as the basic principles of treatment used in such cases. There a represented pathologies in 
pregnant women such as subarachnoid, subdural, extradural hemorrhage, thrombosis of cavernous sinuses, arteriovenous 
malformations, neoplasms. There are summarized data within the years from 2015 to 2020 retrieved from the search databases 
PubMed/MEDLINE, Google Scholar, and Web of Science. Based on our study, it was concluded that intracranial hemorrhages 
during pregnancy most often occur in the third trimester. This is due to several factors: development of preeclampsia, increased 
blood pressure, coagulopathy, HELLP-syndrome, physiological remodeling of cerebral autoregulation, and concomitant initial 
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  Цереброваскулярные заболевания во время беременности 
можно разделить на 2 основные категории: тромбозы/
ишемии (включая артериальный и венозный инфаркт)  
и кровоизлияния (включая внутримозговые и субарахнои-
дальные кровоизлияния).

►  Нормальные физиологические изменения, связанные с 
беременностью, в сочетании с патофизиологическими 
процессами, уникальными для беременности, предраспо-
лагают женщин к развитию инсульта во время беременно-
сти и в послеродовом периоде.

►  Внутричерепные кровоизлияния (ВЧК) составляют одну из 
причин материнской смертности и заболеваемости.

Что нового дает статья?

►  Впервые детально рассмотрены особенности ВЧК при 
различных клинических вариантах как акушерской патоло-
гии, так и экстрагенитальных заболеваний.

►  Описаны методы терапии при развитии ВЧК у беременных. 
Отдельно обсуждены этические аспекты ведения беремен-
ной с внутричерепным кровоизлиянием.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?
►  Систематизированная в обзоре информация поможет 

врачам анестезиологам-реаниматологам и акушерам-гине-
кологам в диагностике, лечении и профилактике беремен-
ных с ВЧК.

►  Специально отобранный иллюстративный материал 
должен помочь в улучшении клинической практики  
и принятии решений врачам, занимающимся ведением 
пациенток с ВЧК.

Highlights

What is already known about this subject?

►  Cerebrovascular diseases during pregnancy can be divided 
into the two major categories: thrombosis/ischemia, including 
arterial and venous infarction, and hemorrhage (including 
intracerebral and subarachnoid hemorrhage).

►  Normal physiological alterations associated with pregnancy, 
combined with pathophysiological processes unique to 
pregnancy, predispose women to developing stroke during 
pregnancy and postpartum period.

►  Intracranial hemorrhage is one of the causes of maternal 
mortality and morbidity.

What are the new findings?

►  For the first time, the features of intracranial hemorrhages in 
various clinical variants of both obstetric pathology and 
extragenital diseases have been detailed.

►  Methods of therapy in developing intracranial hemorrhages in 
pregnant women are described. Ethical aspects of managing a 
pregnant patient with intracranial hemorrhage are discussed 
additionally.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?
►  The data systematized in this review will help anesthesiologists-

resuscitators, obstetricians-gynecologists in the diagnosing, 
treating and preventing intracranial hemorrhages in pregnant 
women.

►  Specially selected illustrative material should help to improve 
clinical practice and decision-making for physicians involved 
in managing patients with intracranial hemorrhage.

pathology of cerebral vessels such as aneurysms and arteriovenous malformations. We also draw special attention to the 
importance of timely differential diagnostics of hypertensive conditions during preeclampsia and neurosurgical pathology requiring 
urgent intervention.

Keywords: intracranial hemorrhage, pregnancy, subarachnoid hemorrhage, arteriovenous malformations, preeclampsia, eclampsia

For citation: Bayalieva A.Zh., Davydova V.R., Mokhsin M., Iupatov E.Iu. Intracranial hemorrhage during pregnancy. Akusherstvo, 
Ginekologia i Reprodukcia = Obstetrics, Gynecology and Reproduction. 2022;16(4):463–478. (In Russ.). https://doi.
org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2022.300.

Введение / Introduction

Охрана здоровья матери и ребенка, а также разра-
ботка методов ведения беременности и родоразреше-
ния всегда являлись приоритетными задачами здра-
воохранения. По данным Минздрава России, в 2019 г., 
как и в 2018 г., в «доковидную эпоху» первое место 
среди причин материнской смертности заняли экстра- 
генитальные заболевания (40,7 %), второе место – 
кровотечения (14,5 %), третье место – септические 
осложнения (13,8 %) [1]. Особое место среди экс-
трагенитальных патологий занимают цереброваску-
лярные патологии, среди которых выделяют внутри-
черепное кровоизлияние (ВЧК), которое может пред-
ставлять угрозу для жизни как матери, так и плода. 
Нейрохирургические и терапевтические подходы ле-
чения ВЧК имеют приоритет для сохранения жизни 
беременной женщины [2].

Эпидемиология / Epidemiology

Частота возникновения острых нарушений мозго-
вого кровообращения (ОНМК) при беременности по 
данным литературы составляет от 9 до 26 случаев на 
100 тыс. беременностей и родов. В одном из ретро-
спективных исследований 50700 родов за 17-летний 
период ВЧК было установлено как причина в 13 из 
34 случаев ОНМК [3]. Нетравматическое субарахнои-
дальное кровоизлияние (САК) (рис. 1) явилось основ-
ной причиной ВЧК; разрыв артериовенозной маль-
формации (АВМ) (рис. 2) был на втором месте; также 
был отмечен случай однократного ВЧК в результате 
ДВС-синдрома [4]. В другое ретроспективное иссле-
дование было включено 154 пациентки с ВЧК, возник-
шими во время беременности, из которых 77 % были 
связаны с разрывами аневризм, а 23 % были вызваны 
АВМ [5]. Большое значение при возникновении ВЧК 
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во время беременности может иметь развитие пре- 
эклампсии с высоким артериальным давлением [2].

Физиологические особенности 
кровообращения при беременности / 
Physiological features of blood circulation 
during pregnancy

Беременность и роды являются гипердинамиче-
скими состояниями для сердечно-сосудистой си-
стемы. Объем крови увеличивается на ранних сро-
ках беременности и достигает плато в 32 нед – срок, 
к которому объем крови увеличивается на 50 %. При 
этом объем плазмы увеличивается непропорциональ-
но, что приводит к снижению показателя гематокри-
та. Хотя сердечный выброс увеличивается на 30–50 % 
в течение первых 24 нед беременности, системный 
тонус сосудов падает, а артериальное давление (АД) 
снижается. В первом периоде родов сердечный вы-
брос увеличивается на 50 % по сравнению с исход-
ным уровнем беременности. Среднее АД также увели-
чивается до 20 % во время сокращений матки. Через 
24 ч после родов все гемодинамические параметры 
возвращаются к исходному уровню до родов [6].

В норме гематоэнцефалический барьер (ГЭБ) пре-
дотвращает экстравазацию белков, ионов натрия и ка-
лия во внеклеточное пространство головного мозга, 
при этом изменяет такие параметры, как гидростати-
ческое, осмотическое и онкотическое давление таким 
образом, что осмотическое давление контролирует-
ся ионами (осмолярностью), удерживаемыми в со-
судистом отделе, и препятствует прохождению воды 
в мозг. Эта функция ГЭБ предотвращает вазогенный 
отек в обычных условиях [7]. Несколько исследова-
ний показали, что беременность увеличивает прони-
цаемость ГЭБ при гипертензии с некоторыми регио-
нальными вариациями [8].

Мозговой кровоток (МК) и перфузионное давление 
измерялись косвенно во время беременности с помо-
щью транскраниальной доплерографии средней моз-
говой артерии (СМА) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) с кодированием скорости. По мере раз-
вития беременности поток СМА уменьшается, также 
уменьшается МК [9]. Некоторые авторы обнаружили, 

что МК снижается на 20 % на поздних сроках бере-
менности и полагают, что сосудистое сопротивление 
падает, чтобы свести изменения перфузии к миниму-
му [10]. Возможно, диапазон изменения церебраль-
ной ауторегуляции во время беременности и относи-
тельная гипертензия при преэклампсии и эклампсии 
приводит к разрыву сосудов при более низком давле-
нии, чем у небеременных.

Гемостаз при беременности / Hemostasis 
during pregnancy

Беременность также является состоянием, когда 
происходят изменения в системе гемостаза. Как пра-
вило, наблюдается гиперкоагуляция с изменениями 
обоих механизмов свертывания крови и фибриноли-
за. Повышаются прокоагулянтные факторы, включая 
факторы VII, VIII и X, фактор фон Виллебранда (von 
Willebrand factor, vWF) и фибриноген. Снижается уро-
вень протеина S, а также фибринолитическая актив-
ность [11]. В послеродовом периоде физиологиче-
ские изменения внутрисосудистого объема, а также 
изменения в системе гемостаза могут предраспола-
гать к тромботическим изменениям. В исследовании, 
которое изучало состояние коагуляционного звена 
системы гемостаза у беременных с умеренной и тя-
желой преэклампсией, родоразрешенных оператив-
ным путем, для оптимизации ведения послеопераци-
онного периода было доказано, что гиперкоагуляция 
сохраняется достаточно длительное время после ро-
доразрешения, и авторы указали на необходимость 
продленной антикоагулянтной терапии [12].

В работе, которая опиралась на изучение науч-
ных открытий в биологии и медицине за послед-
ние годы, было доказано, что выявление уровней 
ADAMTS-13 (a disintegrin and metalloproteinase with 
a thrombospondin type 1 motif, member 13) и его ин-
гибитора в критических ситуациях, а также vWF имеет 
принципиальное значение, так как нарушение их со-
отношения ведёт к повреждениям жизненно важных 
органов, что в конечном итоге может привести к ле-
тальному исходу [13]. Именно поэтому в клинической 
практике необходимо формирование грамотных и па-
тофизиологически обоснованных подходов к диагно-

Рисунок 1. Гигантская 
аневризма (указано 
стрелкой) [4].

Figure 1. A giant aneurysm 
(depicted with arrow) [4].

Рисунок 2. Артериовенозная 
мальформация левой 
гемисферы (указано 
стрелкой) [4].

Figure 2. Arteriovenous 
malformation of the left 
hemisphere (depicted with 
arrow) [4].

Да
нн
ая

 и
нт
ер
не
т-
ве
рс
ия

 с
та
ть
и 
бы

ла
 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
. Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. 



А
ку

ш
ер

ст
во

, Г
и

не
ко

ло
ги

я 
и 

Р
еп

ро
ду

кц
и

я

466 http://www.gynecology.su

20
22

 •
 Т

ом
 1

6 
• 

№
 4

стике и лечению состояний, зависящих от уровня vWF 
и активности ADAMTS-13. Необходимо учесть, что по-
стоянный мониторинг системы гемостаза крайне ва-
жен для оценки эффективности лечения и в случае 
необходимости своевременной коррекции [14].

Преэклампсия всегда ассоциирована со снижени-
ем плацентарного кровотока, в основе патогенеза ко-
торого лежит нарушение плацентации и дефект сосу-
дов плацентарного ложа, что в свою очередь связано 
с состоянием гиперкоагуляции у матери и может спо-
собствовать активации каскада коагуляции у новоро-
жденного. Также несомненна патогенетическая роль 
тромбофилии как у матери, так и у новорожденного; 
однако из-за ограниченного числа наблюдений оста-
ется не до конца понятной степень патогенетической 
значимости различных форм тромбофилии, а также 
до настоящего момента остается открытым вопрос 
необходимости проведения скрининга на наличие 
тромбофилии у матерей и новорожденных, входящих 
в группу риска по развитию тромботических осложне-
ний в неонатальном периоде [15].

Виды внутричерепных  
кровоизлияний / Types of intracranial 
hemorrhages

Внутричерепное кровоизлияние может быть ана-
томически классифицировано как экстрадуральное, 
субдуральное, субарахноидальное или интрацереб- 
ральное. Экстрадуральные и субдуральные кровоиз-
лияния, как и некоторые внутримозговые кровоиз-
лияния, обычно связаны с травмой. Спонтанное САК 
обычно вызывается разрывом аневризмы. Спонтан-
ное внутримозговое кровоизлияние (ВМК) у акушер-
ских пациенток чаще всего обусловлено АВМ, артери-
альной гипертензией или венозной окклюзией.

Экстрадуральное кровоизлияние / Extradural 
hemorrhage

Основной причиной экстрадурального кровоизлия-
ния является травма (рис. 3). Этот тип кровоизлияния 
обычно связан с переломом черепа и повреждением 
средней менингеальной артерии. Первичное пора-
жение головного мозга обычно минимальное, а про-
гноз при своевременном хирургическом лечении бла-
гоприятный. Клиническая картина характеризуется 
острым началом с быстрым ухудшением уровня со-
знания, что определяет показания для срочного опе-
ративного лечения.

Субдуральное кровоизлияние / Subdural hemorrhage
Острое субдуральное кровоизлияние (СДК) обыч-

но является результатом тяжелой черепно-мозговой 
травмы и имеет неблагоприятный прогноз (рис. 4). 
Эпидемиология и лечение этой травмы у беременных 
ничем не отличаются от небеременных. Хроническое 

СДК крайне редко встречается у беременных, так как 
это заболевание обычно поражает пожилых людей. В 
литературе имеется упоминание о СДК после эпиду-
ральной или спинальной анестезии [17, 18], предполо-
жительно связанной с внутричерепной гиповолемией 
спинномозговой жидкости и низким внутричерепным 
давлением, вызывающим растяжение и разрыв мо-
стиковых вен между корой и дуральными венозными 
синусами [19]. Разрыв аневризмы может проявляться 
как спонтанная острая СДК, хотя это случается редко.

Субарахноидальное кровоизлияние / Subarachnoid 
hemorrhage

Эпидемиология и клинические особенности / 
Epidemiology and clinical features

Первый зарегистрированный случай САК во вре-
мя беременности был в 1899 г. Общая частота САК, 
связанного с беременностью, составляет 0,01–0,03 % 
[21]. До 90 % таких САК возникают во время беремен-
ности, 2 % – во время родов, 8 % – в послеродовом 
периоде. По-видимому, существует тенденция к бо-
лее высокой частоте САК по мере увеличения срока 
беременности, что позволяет предположить, что ге-
модинамические или другие физиологические изме-

Рисунок 3. Экстрадуральное 
кровоизлияние (указано 
стрелкой) [16].

Figure 3. Extradural 
hemorrhage (depicted with 
arrow) [16].

Рисунок 4. Субдуральное кровоизлияние. Стрелкой указано 
скопление крови между твердой и паутинной оболочками 
головного мозга [20].

Figure 4. Subdural hemorrhage. Blood accumulation between 
cranial dura mater and arachnoid mater of the brain is depicted 
with arrow [20].
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нения во время беременности действительно влияют 
на скорость роста или разрыва аневризмы.

Беременность как физиологическое состояние не 
изменяет клиническую картину САК. Треть пациентов 
с САК имеют тяжелый неврологический статус с уг-
нетением сознания до развития комы (табл. 1). Па-
циенты, которые поступают в клинику с сохраненным 
уровнем сознания, обычно описывают внезапное на-
чало сильной головной боли, часто с развитием рво-
ты. Могут присутствовать очаговые неврологические 
расстройства, особенно при сопутствующем внутри-
мозговом кровоизлиянии. Начальные симптомы САК 
могут быть похожи на преэклампсию или эклампсию, 
что затрудняет диагностику [22].

Методы диагностики / Diagnostic methods
Компьютерная томография (КТ) является методом 

выбора для диагностики САК. У беременных паци-
енток при выборе метода диагностики (МРТ или КТ) 
предпочтение отдают КТ, так как МРТ не обладает вы-
сокой чувствительностью для визуализации острой 
субарахноидальной гематомы. Однако на поздних сро-
ках, при сформировавшейся гематоме чувствитель-
ность КТ снижается, а распад эритроцитов и измене-
ния в гемоглобине делают МРТ более чувствительным 
методом выявления САК. Если после КТ и/или МРТ ди-
агноз остается сомнительным, люмбальная пункция 
со спектрофотометрическим исследованием спинно-
мозговой жидкости на билирубин даст информацию, 
позволяющую судить о наличии или отсутствии САК. 
После постановки диагноза САК дальнейшее исследо-
вание направлено на определение основной причины 
кровотечения. Диагностика аневризмы и оценка мор-
фологии аневризмы выполняется с помощью цифро-
вой субтракционной ангиографии (ЦСА) или, все чаще, 
КТ-ангиографии. Эти исследования следует проводить 
с соответствующей защитой плода от ионизирующего 
излучения [4].

Лечение / Treatment 
Основной целью лечения аневризматического САК 

является предотвращение повторного кровотечения. 
Окклюзия аневризмы может быть достигнута эндо-
васкулярными (эмболизация аневризмы) или откры-
тыми (клипирование аневризмы) хирургическими ме-
тодами. Ранняя окклюзия предотвращает повторное 
кровотечение. Эвакуация субарахноидальной крови 
(при клипировании) также может уменьшить частоту 
вазоспазма. В настоящее время раннее клипирование 
или эмболизация в течение 72 ч является основным 
методом лечения для всех степеней САК (WFNS I–V), 
заменяя устаревший подход отсроченной окклю-
зии аневризмы (после периода вазоспазма) для САК 
IV–V степени [10]. За последние 10 лет эндоваскуляр-
ное лечение разрыва аневризмы стало основным при 
выборе метода лечения. Первоначально высказыва-

лись опасения по поводу радиационного облучения 
беременных пациенток, однако они были в значитель-
ной степени преодолены [23]. Физиологические со-
стояния, которые могут влиять на изменение или раз-
рыв аневризмы во время беременности, недостаточ-
но изучены, чтобы экстраполировать данные о необ-
ходимости эмболизации у небеременных пациенток 
на беременных. Тем не менее в настоящее время при 
решении вопроса о лечении беременных с САК такти-
ка лечения выбирается такая же, как при САК у небе-
ременных того же возраста (рис. 5, 6). 

Профилактика ишемии головного мозга / Prevention 
of cerebral ischemia

Церебральный ангиоспазм чаще всего развивает-
ся через 3–12 дней после САК и длится примерно до 
2 нед. Рентгенологически это происходит примерно 
у двух третей пациентов с САК, из которых у полови-
ны разовьется симптоматическая церебральная ише-
мия, вызывающая неврологический дефицит различ-
ной степени тяжести. Это также может привести к по-
вышению внутричерепного давления, вторичному по 

Таблица 1. Шкала тяжести субарахноидального кровоизлияния 
в соответствии с Всемирной федерацией нейрохирургических 
обществ (WFNS) [4].

Table 1. Subarachnoid hemorrhage severity scale according to the 
World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) [4].

Степень 
тяжести 

Grading scale

Шкала комы Глазго, 
баллы

Glasgow Coma Scale, 
scores

Моторный дефицит
Motor deficit

I 15
Отсутствует

Absent

II 13–14
Отсутствует

Absent

III 13–14
Присутствует

Present

IV 7–12
Отсутствует или 

присутствует
Absent or present

V 3–6
Отсутствует или 

присутствует
Absent or present

Рисунок 5. Компьютерная 
томография без контраста, 
показывающая большое 
объёмное субарахноидальное 
кровоизлияние (указано 
стрелкой) [4].

Figure 5. Non-contrast 
computed tomography 
showing a large volumetric 
subarachnoid hemorrhage 
(depicted with arrow) [4].
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отношению к инфаркту мозга (рис. 7). Его диагности-
руют как клинически, так и рентгенологически с по-
мощью ангиографии, КТ-ангиографии и транскрани-
альной доплерографии (ТКД). Большое количество 
субарахноидальной крови на КТ является предикто-
ром развития спазма сосудов [24].

Профилактика вазоспазма включает пероральный 
прием нимодипина, положительный баланс жидкости 
и профилактику гипонатриемии. Симптоматическое 
лечение состоит из тройной Н-терапии, баллонной 
ангиопластики и внутриартериального введения па-
паверина [24].

Для блокатора кальциевых каналов – нимодипина 
имеются доказательства уровня 1, свидетельствую-
щие о том, что его пероральный прием улучшает ис-
ход после САК. Его следует начинать при поступлении 
у всех пациентов в дозе 60 мг перорально каждые 4 ч 
и продолжать в течение 21 дня. Было показано, что 
пероральный (или назогастральный) путь введения 

также эффективен, как и внутривенное введение, но 
связан с меньшей гипотензией [25].

Баллонная ангиопластика и применение папавери-
на показаны для пациентов с ухудшением неврологи-
ческой функции, не отвечающих на медикаментозное 
лечение [4]. Применение папаверина должно быть 
осторожным, так как операция может иметь серьез-
ные осложнения, которые включают в себя рассло-
ение артерии, разрыв и тромбоз. Папаверин можно 
использовать и отдельно при спазме мелких сосудов, 
но его применение также может быть связано с су-
дорогами и необратимым повреждением головного 
мозга [24].

Нет никаких доказательств того, что антифибрино-
литические препараты, такие как транексамовая кис-
лота или антитромбоцитарные препараты, улучшают 
исход. Потенциальная защита от повторного крово- 
течения компенсируется повышенным риском тром-
боэмболии и церебральной ишемии [4, 24].

Рисунок 6. Изображение аневризмы правой задней соединительной артерии диаметром 3 см: А – компьютерная томография без 
контраста; В – ангиограмма через правую сонную артерию; C – цифровая реконструкция аневризмы для оценки пригодности для 
эмболизации [4].

Figure 6. Aneurysm of the right posterior communicating artery with a diameter of 3 cm: A – non-contrast computed tomography;  
B – angiogram through the right carotid artery; C – digital reconstruction of the aneurysm to assess suitability for embolization [4].

Рисунок 7. A – кровотечение в правом полушарии после клипирования аневризмы (указано стрелкой); B – инфаркт левого 
полушария, осложнившийся спазмом сосудов после субарахноидального кровоизлияния (указано стрелкой); C – гидроцефалия после 
субарахноидального кровоизлияния (указано стрелкой) [4].

Figure 7. A – hemorrhage in the right hemisphere after aneurysm clipping (depicted with arrow); B – infarction of the left hemisphere, 
complicated by vasospasm after subarachnoid hemorrhage (depicted with arrow); C - hydrocephalus after subarachnoid hemorrhage (depicted 
with arrow) [4].
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Гидроцефалия возникает, когда вентрикулярный 
дренаж тромбирован сгустком крови, что приводит 
к повышению внутричерепного давления. Необходи-
мость установки вентрикулярного дренажа следует 
исключить с помощью КТ, которая может опреде-
лить степень вазоспазма и соответственно тяжесть 
неврологического дефицита. Другие неврологиче-
ские осложнения включают судороги и отек голов-
ного мозга [26].

Системные осложнения субарахноидального  
кровоизлияния / Systemic complications  
of subarachnoid hemorrhage

К системным осложнениям относятся нарушения 
сердечной деятельности и электролитного балан-
са. САК запускает симпатическую нервную систему, 
что приводит к избыточному выбросу катехоламинов 
и сердечной дисфункции. Это проявляется систем-
ной и легочной гипертензией, сердечными аритмиями, 
инфарктом миокарда и нейрогенным отеком легких. 
В наиболее тяжелой форме у больных может развить-
ся кардиогенный шок. Нарушения сердечной деятель-
ности можно зарегистрировать на ЭКГ и по уровню 
тропонина крови. Лечение в основном симптомати-
ческое и в большинстве случаев не приводит к дли-
тельной сердечной дисфункции. Применение тройной 
Н-терапии, направленной на предотвращение ангио-
спазма, может усугубить сердечную недостаточность, 
что требует коррекции при развитии сердечной дис-
функции [27]. Гипонатриемия является наиболее рас-
пространенным электролитным нарушением, которое 
возникает в результате нарушения центральной регу-
ляции электролитов при потере солей, либо в резуль-
тате синдрома неадекватной секреции антидиуретиче-
ского гормона – несахарного диабета (англ. syndrome 
of inappropriate antidiuretic hormone secretion, SIADH). 
Первый вид нарушений вызван чрезмерной секрецией 
мозгового и предсердного натрийуретического пепти-
да, что приводит к гипонатриемии с гиповолемией. Ле-
чение заключается в применении физиологического 
раствора и внутривенного применения флудрокорти-
зона (гидрокортизона) [28–30]. Уровни электролитов 
плазмы крови следует строго контролировать, если 
происходят значительные перемещение жидкости из 
сосудистого пространства в интерстициальное.

Артериовенозная мальформация / Arteriovenous 
malformation

Артериовенозные мальформации являются основ-
ной причиной ВМК при беременности. Распростра-
ненность АВМ в популяции составляет 15–18 случаев 
на 100 тыс. человек, и можно предположить, что такая 
же распространенность наблюдается и у беременных 
[31]. Риск кровотечения из ранее неразорвавшейся 
АВМ у беременных оценивается в 3,5 % в год против 
3,1 % в год у небеременных женщин детородного воз-

раста, что свидетельствует о том, что беременность 
не является значимым фактором риска кровотечения. 
Однако если во время беременности происходит кро-
вотечение из АВМ, риск дальнейшего кровотечения 
составляет 27 %, что выше, чем частота повторного 
кровотечения у небеременных пациенток [32].

Лечение / Treatment
Выбор надлежащего вида лечения разрыва АВМ 

во время беременности является спорным вопросом. 
Исследование L.R. Leffert с соавт. подтверждает пре-
дыдущие исследования перинатального САК, в кото-
ром сообщается о более низких показателях смерт-
ности, чем у небеременных пациенток с САК (10,3 % 
против 18,3 %), что, возможно, связано со снижени-
ем частоты АВМ как причины САК [33]. У неберемен-
ных пациенток АД обычно поддерживается на низком 
уровне во время операции и в послеоперационном пе-
риоде, чтобы избежать кровотечения из хронически 
расширенных сосудов. У беременных пациенток уро-
вень АД должен быть под контролем с необходимо-
стью поддержания плацентарной перфузии. Целесо- 
образно ускорить родоразрешение с помощью кеса-
рева сечения, если разрыв АВМ происходит на позд-
них сроках гестации, тогда АВМ можно лечить тради-
ционными способами. Естественное родоразрешение 
не исключено после резекции АВМ, хотя поврежден-
ные сосуды в головном мозге в области резекции мо-
гут повышать риск кровотечения в первые несколько 
недель после удаления АВМ [34, 35].

Преэклампсия и эклампсия / Preeclampsia  
and eclampsia

Преэклампсия классически проявляется артери-
альной гипертензией свыше 140/90 мм рт. ст. и про-
теинурией > 300 мг/день. Преэклампсия часто кли-
нически бессимптомна, но может вызывать симпто-
мы неврологической дисфункции, такие как голов-
ная боль, нарушение зрения и нарушение сознания. 
Эклампсия – это возникновение судорог в контексте 
преэклампсии, которой часто предшествуют выше- 
указанные неврологические симптомы. У некоторых 
больных также отмечаются эпизоды очагового нев- 
рологического дефицита, характерные для ишеми-
ческого инсульта. Системное сосудистое сопротивле-
ние увеличивается при преэклампсии с гипертензией 
и снижении сердечного выброса и объема плазмы [36, 
37]. Основные цереброваскулярные изменения при 
эклампсии сходны с гипертонической энцефалопа-
тией с отеком и состоянием церебральной гиперпер-
фузии. Как правило, при использовании методов ней-
ровизуализации изменения сопоставимы с таковыми 
при отеке головного мозга [38] и при поражении зад-
ней теменной и затылочной долей [9].

Внутримозговое кровоизлияние было обнаруже-
но у 40 % пациенток с эклампсией при аутопсии [39]. 

Баялиева А.Ж., Давыдова В.Р., Мохсин М., Юпатов Е.Ю. 
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Эклампсия является важной причиной тяжелого ге-
моррагического инсульта. В проведенных исследова-
ниях при поступлении в реанимацию у 4 из 11 бере-
менных, поступивших с геморрагическим инсультом, 
была эклампсия [40]. Кровоизлияния могут быть об-
ширными или петехиальными. Считается, что кро-
вотечение, вероятно, является результатом тяжелой 
гипертензии в сочетании с повышенным цереброва-
скулярным сопротивлением и потерей ауторегуляции. 
Лечение эклампсии проводится стандартными спосо-
бами, применением сульфата магния, контролем ги-
пертонии и родоразрешением.

Лечение ВМК следует стандартным нейрохирурги-
ческим принципам. Хирургическая эвакуация тромба 
показана при ухудшении сознания или нарастании не-
врологического дефицита (рис. 8). Консервативный 
подход уместен в случаях необратимого массивно-
го кровотечения, хотя хирургическое вмешательство 
может быть рассмотрено в попытке продлить жизнь 
матери в интересах плода. В других случаях роль хи-
рургического вмешательства менее ясна. Большое 
исследование, сравнивающее раннее хирургическое 
вмешательство с медикаментозным лечением первич-
ного ВМК, не подтвердило целесообразность раннего 
хирургического вмешательства в этой промежуточной 
группе [41]. Однако это исследование не следует ин-
терпретировать как демонстрацию того, что хирурги-
ческое вмешательство не играет никакой роли: оно 
лишь демонстрирует, что в случаях, когда роль хирур-

гического вмешательства неясна, раннее хирургиче-
ское вмешательство не приносит пользы. Конечно, хи-
рургическое вмешательство остается подходящим ле-
чением, когда наблюдается прогрессирование клини-
ческого состояния до состояния ухудшения сознания 
или прогрессирующего неврологического дефицита.

Церебральный венозный тромбоз / Cerebral  
venous thrombosis

Беременность и особенно послеродовой период яв-
ляются значительными факторами риска церебраль-
ного венозного тромбоза. Беременные с протромбо-
тическими нарушениями, такими как дефицит проте-
ина C или S, подвергаются особому риску. Кесарево 
сечение, гипертония, обезвоживание и инфекции так-
же предрасполагают к тромбозам [42].

Венозный синус и кортикальный венозный тром-
боз приводят к повышению венозного давления в го-
ловном мозге, отеку головного мозга и часто к веноз-
ному гипертоническому кровотечению (рис. 9). Па-
циенты могут жаловаться на головную боль острого 
или подострого начала, судороги, отмечается измене-
ние уровня сознания или очаговый неврологический 
дефицит. Как и во всех случаях внезапной сильной 
головной боли, КТ является исследованием выбора, 
которое может показать изменения головного моз-
га с низкой плотностью, плохо визуализируемые, не 
имеющие ограничения в пределах артерии. КТ-ангио-
графия является отличным инструментом для иссле-
дования синусов твердой мозговой оболочки и по-
зволяет быстро подтвердить диагноз.

Тромбоз церебральных венозных синусов может 
привести к смерти в 36 % случаев [43, 44]. При рет- 
роспективной оценке акушерских пациенток с веноз-
ным тромбозом 67 поступили в послеродовом пери-
оде и только 5 во время беременности [43]. До 60 % 
беременных с тромбозом церебрального венозного 
синуса имеют ту или иную степень ВМК или гемор-
рагический венозный инфаркт. Это говорит о том, 
что кровотечения могут быть более распространены 
в акушерских группах, поскольку крупные популяци-
онные исследования показали, что частота кровоте-
чений составляет всего 39 % [45].

Антикоагулянтная терапия является основным ме-
тодом лечения церебрального венозного тромбоза 
независимо от того, проводится ли сопутствующая 
терапия в течение 24 ч после родов. И низкомоле-
кулярный гепарин и варфарин безопасны во время 
грудного вскармливания. Важной профилактической 
мерой является обеспечение адекватной гидратации 
в послеродовом периоде.

Неоплазия / Neoplasm
Геморрагические метастазы при беременности 

встречаются крайне редко. Метастазы плоскокле-
точного рака или меланомы могут проявляться ВМК.  

Рисунок 8. Компьютерная томография без контраста, 
демонстрирующая кровоизлияние в скорлупу слева (указано 
стрелкой) [21].
Примечание: компьютерная томография 35-летней пациентки, которая 
лечилась от депрессии ингибитором моноаминоксидазы (ИМАО) во 
время беременности. После родов зарегистрирован гипертонический 
криз, спровоцированный предыдущим приемом ИМАО. При 
поступлении отмечалось угнетение сознания до сопора; была 
проведена трепанация черепа и удаление гематомы с последующим 
полным неврологическим восстановлением.

Figure 8. Non-contrast computed tomography demonstrating 
hemorrhage in the left putamen (depicted with arrow) [21].
Note: computed tomography of a 35-year-old patient treated for depression 
with a monoamine oxidase inhibitor (MAOI) during pregnancy. After 
delivery, a hypertensive crisis was recorded, provoked by previous MAOI 
use. Upon admission, depression of consciousness up to stupor was 
noted; a craniotomy was performed to remove hematoma, followed by 
complete neurological recovery.

Внутричерепное кровоизлияние во время беременности
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Гестационная хориокарцинома обычно ограничива-
ется периодом непосредственной беременности, но 
может рассматриваться в послеродовом периоде по-
сле нормальных родов [46]. Лечение должно быть 
приостановлено, если это возможно, но если объем-
ный эффект выражен, уместна резекция поражения 
и кровоизлияния.

Болезнь Моямоя / Moyamoya disease
Моямоя – редкое заболевание, характеризующее-

ся спонтанной постепенной окклюзией артерий Вил-
лизиева круга (чаще всего сонных артерий). Перфо-
рирующие артерии расширяются в ответ на хрониче-
скую ишемию, и разрыв этих увеличенных хрупких 
сосудов является причиной ВМК у молодых людей. 
Существует несколько тематических исследований 
ВЧК во время беременности у пациенток с болез-
нью Моямоя [47]. Внутрижелудочковое кровоизлия-
ние часто встречается при болезни Моямоя и лечится 
вентрикулярным дренированием. Гематомы со значи-
тельным масс-эффектом должны быть удалены, хотя 
хрупкие сосуды представляют риск повторного кро-
вотечения. Лечение хронической ишемии представля-
ет собой сложную проблему, часто требующую хирур-
гической реваскуляризации с использованием шун-
тов. Если нет транзиторных ишемических атак, указы-
вающих на высокий риск неминуемого ишемического 
инсульта, операцию по реваскуляризации лучше все-
го отложить до родов [48].

Кавернозные мальформации / Cavernous 
malformations

Кавернозные мальформации (каверномы) пред-
ставляют собой форму сосудистой мальформации, 

состоящей из тонкостенных сосудистых каналов. Кро-
воток в этих очагах значительно меньше, чем в АВМ, 
и кровоизлияния из них обычно малообъемные. Кли-
ническая картина часто бывает подострой с судоро-
гами или очаговым неврологическим дефицитом 
(рис. 10). МРТ является лучшим методом визуализа-
ции для этих поражений, которые ангиографически 
неочевидны.

Некоторые авторы предполагают, что беремен-
ность связана с повышенным риском кровотечения 
из кавернозных мальформаций, а также с увеличени-
ем их размеров [49]. Однако в литературе имеется ме-
нее 30 сообщений, и трудно сделать какие-либо одно-
значные выводы [50–53]. В единичном исследовании 
7 из 62 женщин, получавших лечение по поводу ка-
верномы ствола мозга, были беременны [52]. У этих 
женщин до хирургического лечения в среднем было 
2–4 кровотечения; только одной пациентке потребо-
валось хирургическое вмешательство во время бере-
менности. Срочное хирургическое удаление обычно 
не требуется, и любое лечение в идеале следует от-
ложить до родов.

Методы диагностики внутричерепного 
кровоизлияния / Methods for diagnosing 
intracranial hemorrhage

Компьютерная томография / Computed tomography
КТ является линией первого выбора среди иссле-

дований при подозрении на внутричерепную патоло-
гию, это быстрое исследование, особенно чувстви-
тельное к ВЧК. Количество ионизирующего излуче-
ния, полученного во время беременности, необхо-
димо снижать при возможности; однако считается, 

A B C

Рисунок 9. Тромбоз дурального венозного синуса, приводящий к внутричерепному кровоизлиянию: А – Т1-взвешенная неконтрастная 
сагиттальная магнитно-резонансная (МР) томография, демонстрирующая тромбоз вены Галена (белая стрелка) и прямого синуса 
(черная стрелка); В – МР-венограмма, показывающая открытые левые поперечный (белая стрелка) и сигмовидный (черная стрелка) 
синусы и отсутствие сигнала слева, что указывает на окклюзию; С – компьютерная томография без контраста, показывающая 
внутрипаренхиматозное кровоизлияние в правом полушарии мозжечка (черная стрелка) [21].

Figure 9. Thrombosis of the dural venous sinus resulting in intracranial hemorrhage: A – T1-weighted non-contrast enhanced sagittal magnetic 
resonance (MR) imaging showing thrombosis of the Galen vein (white arrow) and tentorial sinus (black arrow); B – MR venogram showing 
open left transverse (white arrow) and sigmoid (black arrow) sinuses and lacked signal on the left, indicating occlusion; C – non-contrast 
enhanced computed tomography showing intraparenchymal hemorrhage in the right cerebellar hemisphere (black arrow) [21].

Баялиева А.Ж., Давыдова В.Р., Мохсин М., Юпатов Е.Ю. 
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A B C

Рисунок 10. Кавернозная мальформация ствола головного мозга с отеком и небольшим внутриосевым кровоизлиянием. Женщина  
со сроком беременности 21 нед поступила с головной болью и гемианестезией. А – Т2-взвешенная аксиальная магнитно-резонансная 
томография (МРТ), демонстрирующая каверному в правой средней ножке мозжечка с выраженным отеком вокруг очага поражения 
(белая стрелка); В – аксиальная МРТ с последовательностью градиентного эха, показывающая кавернозную мальформацию  
с кровоизлиянием и отложениями гемосидерина (черная стрелка); С – Т1-взвешенная коронарная МРТ с острым кровоизлиянием  
в левой средней ножке мозжечка, окружающей кавернозную мальформацию (белая стрелка) [21].

Figure 10. Cavernous malformation of the brainstem with edema and small intraaxial hemorrhage. A 21-week pregnant woman admitted with 
headache and hemianesthesia. A – T2-weighted axial magnetic resonance imaging (MRI) demonstrating a cavernoma in the right middle 
cerebellar peduncle with prominent edema around the lesion (white arrow); B – axial MRI with gradient echo sequence showing a cavernous 
malformation with hemorrhage and hemosiderin deposits (black arrow); C – T1-weighted coronary MRI with acute hemorrhage in the left 
middle cerebellar peduncle surrounding the cavernous malformation (white arrow) [21].

что КТ головы без контраста приводит к экраниро-
ванному облучению плода менее 0,005 мГр. Это на-
много меньше 100 мГр, обычно считающихся поро-
гом развития пороков плода в результате радиаци-
онного облучения [54]. Частота побочных эффектов 
контрастных веществ на плод кажется низкой, хотя 
существует небольшой риск неонатального гипоти-
реоза, поскольку контрастные вещества на основе 
йода могут проходить через ГЭБ. КТ является пред-
почтительным исследованием для выявления остро-
го внутричерепного кровоизлияния, она также пре-
восходит МРТ как метод неинвазивной артериогра-
фии и венографии.

Магнитно-резонансная томография / Magnetic 
resonance imaging 

МРТ используется в диагностике плода более 
25 лет, и ее безопасность хорошо известна [55]. МРТ 
также обладает большей чувствительностью, чем КТ, 
для демонстрации неострого кровотечения. Учитывая 
тот факт, что ионизирующее излучение отсутствует, 
этот метод может быть лучше КТ, когда требуется по-
вторное наблюдение за ранее выявленным ВЧК.

Цифровая субтракционная ангиография / Digital 
subtraction angiography

Цифровая субтракционная ангиография являет-
ся чувствительным и специфичным тестом на це-
ребральные аневризмы; однако дозы облучения от 
ЦСА заметно выше, чем от КТ. Облучение черепа 
оценивается до 3,6 миллизиверт при ангиографии, 
что в 5–8 раз выше, чем при КТ [56]; отсюда следу-

ет, что облучение плода по-прежнему будет меньше 
0,025 мГр [57]. Таким образом, воздействие ионизи-
рующего излучения на плод минимально при иссле-
довании ВМК и его эндоваскулярном лечении, если 
это показано.

Общие принципы лечения / General 
principles of treatment

Принципы лечения ВЧК одинаковы у беременных 
и небеременных пациенток [2]. После относительной 
стабилизации или после оказание первичной помощи 
первоочередной задачей является эвакуация любого 
кровоизлияния, вызывающего эффект сдавливания 
мозга; следующим приоритетом является исследова-
ние и устранение основного источника кровотечения, 
такого как аневризма или АВМ. Затем внимание об-
ращается на предотвращение дальнейшего кровоте-
чения. Важно, чтобы ведение этих пациентов прохо-
дило в учреждениях, где имеется соответствующий 
нейрохирургический, акушерский, неврологический 
и нейрорадиологический опыт. В некоторых центрах 
может быть целесообразным ведение некоторых па-
циентов в инсультном отделении, хотя обычно лече-
ние острого кровотечения проводится в нейрохирур-
гических отделениях и отделениях интенсивной те-
рапии. Мультидисциплинарная помощь, предостав-
ляемая в инсультном отделении, действительно дает 
лучшие результаты на этапе реабилитации после ин-
сульта, поэтому по возможности пациентов следует 
лечить в таких отделениях после разрешения острой 
фазы [58].

Внутричерепное кровоизлияние во время беременности
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Особенности анестезиологического пособия при 
оперативных вмешательствах / Features of anesthesia 
during surgical interventions

Сдавление нижней полой вены в положении лежа 
на спине может быть значительным после 24 нед бе-
ременности. Поэтому во время операции туловище 
женщины должно быть расположено в частичном ле-
вом боковом положении, когда это возможно. 

Гипотермию применяли с целью нейропротек-
ции при повреждении мозга; в настоящее время эта 
стратегия «защиты» мозга во многом пересмотрена 
в пользу локальной гипотермии из-за осложнений 
общего охлаждения [59, 60].

Диуретики, такие как маннитол или фуросемид, 
обычно используются для снижения внутричерепно-
го давления и улучшения условий операции. Однако 
их использование может привести к значительному 
отрицательному сдвигу жидкости, влияющему как на 
беременную женщину, так и на плод, что может при-
вести к гипотензии и гипоперфузии плаценты [21].

Неостигмин можно использовать для отмены дей-
ствия миорелаксантов в нейрохирургии. При приме-
нении неостигмина следует отдавать предпочтение 
атропину, а не гликопирролату [61, 62].

Гипервентиляция часто используется во время ней-
рохирургии для создания гипокапнии, которая вызы-
вает вазоконстрикцию, уменьшение внутричерепного 
объема крови и снижение внутричерепного давле-
ния. У беременных это может привести к снижению 
транспорта кислорода через плаценту; однако при 
легкой гипервентиляции это не приводит к значитель-
ным нарушениям (парциальное давление CO2 – 30–
35 мм рт. ст.). Следует избегать глубокой гипокапнии 
[21, 63]. Таким образом, при анестезии у беременных 
с нейрохирургической патологией предпочтительно 
мониторировать все показатели в пределах «нормы»: 
нормотермия, нормоволемия, нормовентиляция, пос- 
тепенная декураризация и т. п.

Применение лекарственных препаратов 
в послеоперационном периоде нейрохирургического 
вмешательства / Drugs administered in the 
postoperative period of neurosurgical intervention

После открытых нейрохирургических вмеша-
тельств, которые связаны с удалением гематом, кли-
пированием аневризм обычно назначаются проти-
восудорожные препараты, антагонисты кальциевых 
каналов или осмотические диуретики. Учитывая бе-
ременность и тератогенное действие препаратов, сле-
дует исходить из принципа риск/польза.

Плацебо-контролируемое исследование по приме-
нению гидрокортизона у пациентов с САК показало, 
что не было различий в клинических исходах меж-
ду пациентами с вторичной ишемией, получавшими 
гидрокортизон, и пациентами, получавшими плаце-
бо, но риск гипергликемии удвоился [64]. Фенитоин 

обычно вводят нейрохирургическим пациентам, одна-
ко хорошо описаны его пагубные эффекты во время 
беременности, фетальный гидантоиновый синдром 
[65]. Кластер аномалий включает микроцефалию, 
черепно-лицевые аномалии, гипоплазию дисталь-
ных фаланг и задержку развития. Подобные откло-
нения наблюдались при употреблении барбитуратов. 
Дефекты нервной трубки наблюдались при приеме 
вальпроата натрия. Карбамазепин может иметь наи-
меньший риск тератогенного действия, но он обычно 
не используется в неотложной нейрохирургической 
практике из-за отсутствия препарата для внутривен-
ного введения [21].

Антагонисты кальциевых каналов, нимодипин 
обычно используют после аневризматического САК; 
по данным некоторых рандомизированных исследо-
ваний было показано улучшение исхода при примене-
нии нимодипина. Кохрейновский обзор показал, что 
антагонисты кальциевых каналов снижают риск не-
благоприятного исхода только на 5,1 %. Было показа-
но, что нимодипин оказывает тератогенное действие 
на животных; однако проспективное многоцентровое 
исследование воздействия антагонистов кальцие-
вых каналов в I триместре беременности не показа-
ло увеличения риска серьезных врожденных пороков 
развития [66], а нифедипин и амлодипин обычно ис-
пользуются при беременности для лечения артери-
альной гипертензии без каких-либо доказательств 
вредного воздействия на плод. Хотя некоторые авто-
ры рекомендуют рутинно назначать нимодипин всем 
беременным с САК, тем не менее назначать нимоди-
пин целесообразно только тем пациенткам, у которых 
имеется большой объем субарахноидальной крови, 
подтвержденный при КТ, что повышает риск спазма 
сосудов. У этих пациенток необходим тщательный ге-
модинамический мониторинг, чтобы убедиться, что 
гипотензия не угрожает плацентарной перфузии.

Этические аспекты при ведении 
беременных после внутричерепного 
кровоизлияния / Ethical aspects in 
management of pregnant women after 
intracranial hemorrhage

Смерть мозга или постоянное вегетативное состоя-
ние (ПВС) как следствие ВЧК, происходящие во время 
беременности, создают серьезные этические, меди-
цинские и юридические проблемы. В литературе име-
ется около 30 сообщений о поддержке беременности 
до родов в случае тяжелого неврологического нару-
шения (смерть мозга или ПВС) [67–69]. Из 10 зареги-
стрированных случаев смерти головного мозга во вре-
мя беременности 6 были вызваны ВЧК неуточненного 
генеза. Одно из них было вызвано черепно-мозговой 
травмой, которая могла сопровождаться кровоизлия-
нием. Из 17 сообщений о ПВС, связанных с беремен-

Баялиева А.Ж., Давыдова В.Р., Мохсин М., Юпатов Е.Ю. 
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ностью, 3 были связаны с разрывом АВМ, а 8 – с че-
репно-мозговой травмой. Перспективы плода в целом 
были хорошими в группе ПВС, по крайней мере, у 10 
из 17 зарегистрированных младенцев были достигну-
ты удовлетворительные показатели; один младенец 
умер, у двоих была задержка в развитии, а у четырех 
младенцев не было сообщено об исходе [67].

Самый длительный период продлевания беремен-
ности при зарегистрированной смерти мозга по дан-
ным литературы составил 107 дней [70]. Обычно счи-
тается достижение гестационного возраста не менее 
32 нед достаточным для родоразрешения, однако 
жизнеспособность плода может рассматриваться уже 
с 24-й недели. Это означает, что продление беремен-
ности может быть рассмотрено в случаях смерти го-
ловного мозга матери, когда срок беременности пре-
вышает 10 нед [71].

Этические и юридические аспекты прав матери 
с установленным диагнозом смерти мозга, прав род-
ственников на ребенка находятся на разных стадиях 
решений в зависимости от законов государств, и во 
многом нечетко определены [72].

Заключение / Conclusion

Внутричерепные кровоизлияния продолжают оста-
ваться основной причиной материнской смертности 
из-за экстрагенитальной патологии в настоящее вре-
мя. Преэклампсия с гипертонией вносят существен-
ные затруднения в плане дифференциальной диагно-
стики в дебюте неврологических нарушений при внут- 
ричерепной патологии. Нейрохирургическое пособие 
необходимо по показаниям и принципам независимо 
от гестационного срока и способа родоразрешения. 
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