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Резюме
Актуальность. Артериовенозная мальформация (ABM) сосудов головного мозга редкая патология, которая с одинаковой 
частотой встречается у мужчин и женщин в возрасте от 20 до 40 лет. Существенные изменения в сердечно-сосудистой 
системе, происходящие во время беременности, могут повлиять на структурную целостность АВМ, став причиной вну­
тричерепного кровоизлияния. Разрыв АВМ во время беременности, представляет угрозу для матери и плода. Материал и 
методы. Проведен анализ течения беременности, родов и послеродового периода у 26 женщин с АВМ. Для диагностики 
цереброваскулярной патологии были применены магнитно-резонансная томография с ангиографией, мультиспиральная 
компьютерная томография, селективная церебральная ангиография, электроэнцефалография. Оценка состояния плода 
проводилась с помощью ультразвуковой фетометрии, допплерографии, кардиотокографии. Результаты. Разрыв АВМ 
во время беременности, родов и в послеродовом периоде представляет угрозу для матери и плода. Из 18 случаев ВЧК 3 
женщины (16,7%) погибли, произошла одна антенатальная и одна неонатальная гибель плодов. Риск внутричерепного 
кровоизлияния возрастает при сочетании АВМ с лреэклампсией и/или эклампсией. Из 4 случаев тяжелой преэклампсии, 
эклампсии в группе с манифестом АВМ во время беременности (п=21) в 3 (14,3%) произошло внутричерепное кровоизли­
яние из-за разрыва АВМ, причем 2 женщины погибли. Во II и III триместрах беременности отмечается увеличение частоты 
клинического манифеста АВМ (17 случаев из 21). Заключение. Оптимальным методом родоразрешения при неразорвав- 
шихся, оперированных и разорвавшихся АВМ сосудов головного мозга является кесарево сечение. Во время беременности 
возможно нейрохирургическое лечение АВМ сосудов головного мозга с последующим пролонгированием беременности. 
Ключевые слова: Артериовенозная мальформация, внутричерепное кровоизлияние, беременность, преэклампсия

Summary
Actuality. Brain AVM is a rare pathology that occurs with equal frequency in men and women aged 20 to 40 years. Significant 
changes in the cardiovascular system that occur during pregnancy may affect the structural integrity of the AVM, causing 
intracranial hemorrhage. AVM rupture during pregnancy, pose a threat to the mother and fetus. Material and methods. Review 
during the analysis of pregnancy, labor and the postpartum in 26 women with AVM. For the diagnosis of cerebrovascular disease 
were applied magnetic resonance imaging angiography, muitislice computed tomography, selective cerebral angiography, 
electroencephalography. Fetal assessment was carried out by means of ultrasonic fetometry, Doppler, cardiotocography. 
Results. AVM rupture during pregnancy, labor and the postpartum is a threat to the mother and fetus. Of the 18 cases ICH, the 
3 women (16.7%) died, there was another one antenatal and neonatal death of the fetuses. The risk of intracranial hemorrhage 
is increased in combination AVM and preeclampsia, eclampsia. Of the 4 cases of severe preeclampsia, eclampsia in the group 
with a manifesto of the AVM during pregnancy (n = 21) in 3 (14.3%) occurred intracranial hemorrhage due to the rupture of an 
AVM (2 maternal mortality). In II and III trimesters of pregnancy marked increase in the frequency of clinical manifest AVM (17 
cases out of 21). Conclusion. The best method of delivery when unexploded operated and ruptured AVM brain blood vessels is 
a cesarean section. During pregnancy is possible neurosurgical treatment of AVM of the brain vessels.
Keywords: Arteriovenous malformation, intracranial hemorrhage, pregnancy, preeclampsia

Беременность, роды и послеродовой период у женщин с 
артериовенозными мальформациями сосудов головного 
мозга



Таблица 1. Формы клинического проявления АВМ у беременных, рожениц и родильниц.

Исследуемая
группа
п=26

ВЧК Судорожный
синдром

Головная
боль

Диагностическая
находка

АВМ до
беременности
п=5

п=4 п=1

АВМ во время 
беременности 
п=21

п=18 п=6
В одном случае 
без ВЧК

п=1 п=1

А В М - артериовенозная малъформация 
ВЧК -  внутричерепное кровоизлияние

Введение
Артерновенозные мальформацнн (АВМ) сосудов 

головного мозга - врожденный сложный сосудистый 
порок развития. Частота АВМ церебральных сосудов 
в популяции составляет 0,01% и не имеет генетиче­
ской предрасположенности [1]. В большинстве случа­
ев это одиночное патологическое (минуя капилляры) 
соединение артерий и вен в виде клубочков. Лишь в 
2% случаев АВМ могут быть множественными. Рас­
пространенность этой патологии у обоих полов оди­
наковая. В международной классификации болезней 
10-ого пересмотра (МКБ-10) они представлены в 
XVII классе в рубрике Q28.2.

АВМ являются главной причиной нетравмати­
ческого внутричерепного кровоизлияния (ВЧК) до 
35 лет (активный репродуктивный возраст). Согласно 
данным патологоанатомических исследований, толь­
ко 12% АВМ проявляются клинически. Клинические 
проявления АВМ могут быть разнообразны: ВЧК (2- 
4%), судорожный синдром (18-40%), головные боли 
(5-14%), неврологическая симптоматика (1-40%) [2]. 
АВМ сосудов головного мозга могут стать причиной 
ВЧК, у беременных, рожениц и родильниц. Суще­
ственные изменения состояния сердечно-сосудистой 
системы во время беременности могут вызвать струк­
турное повреждение АВМ, повышая риск кровоизли­
яния. По данным литературы, частота ВЧК во время 
беременности из-за разрыва АВМ возрастает в 8 раз 
[3,4], что настораживает не только нейрохирургов и 
неврологов, но и акушеров-гннекологов.

Цель исследования - зучить влияние беременно­
сти на течение АВМ сосудов головного мозга, оценить 
акушерские и перинатальные риски у беременных с 
АВМ, разработать тактику лечения беременных, ро­
дильниц, рожениц при различных клинических про­
явлениях АВМ церебральных сосудов.

Материалы и методы
Нами проведен анализ течения беременности, 

родов и послеродового периода у 26 пациенток с 
АВМ сосудов головного мозга, находившихся на ста­
ционарном лечении с 2010 по 2015г.г. в ГБУЗ «ГКБ № 
15 ДЗМ». Клиническое исследование одобрено Меж­
вузовским комитетом по этике согласно протоколу № 
03-15 от 13.03.2015г.

Для диагностики беременных с ОНМК были 
применены современные клинико-лабораторные ме­
тоды исследования, рекомендованные специалистами 
смежных дисциплин (неврологами, нейрохирургами). 
Во всех случаях диагноз АВМ был верифицирован 
данными магнитно-резонансной томографии (МРТ) с 
ангиографией (МРТ-АГ), мультиспиральной компью­
терной томографией (МСКТ) в сосудистом режиме 
(МСКТ-АГ). В случаях, когда планировалось нейро­
хирургическое лечение цереброваскулярной патоло­
гии (ЦВП) проводилась селективная церебральная 
ангиография. Также применялись электроэнцефало­
графия (ЭЭГ), ультразвуковое цветное дуплексное 
сканирование экстра- интракраниальных сосудов, 
суточное мониторирование артериального давления, 
электрокардиограммы, эхо-КГ. Состояние плода оце­
нивалось по результатам ультразвуковой фетометрии, 
допплерометрии, кардиотокографии. Пациентки па­
раллельно наблюдались акушерами гинекологами, 
анестезиологами реаниматологами, неврологами, 
нейрохирургами, кардиологами, офтальмологами, ре- 
абилитологами.

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика. Из 26 пациенток 

у 5 диагноз АВМ сосудов головного мозга был вы­
ставлен до беременности. У 4 из них в анамнезе было 
внутричерепное кровоизлияние из-за разрыва АВМ, 
в одном клиническом наблюдении проявлениям цере­
броваскулярной патологии была головная боль.

Из 21 пациентки с АВМ, выявленными во вре­
мя беременности у 18 было внутричерепное крово­
излияние. У 1 беременной клиническим проявлением 
АВМ был судорожный синдром, у 1 - головная боль. 
В одном клиническом случае АВМ сосудов головного 
мозга была диагностической находкой. Формы клини­
ческого проявления АВМ представлены в таблице 1.

Клиническая характеристика беременных пред­
ставлена в таблице 2. Возраст пациенток колебался от 
17 до 41 года и в среднем составил 28,7+12 лет. Перво­
родящих было 73% (19 против 7). Продолжительность 
пребывания в стационаре варьировала от 1 до 73 дней 
и в среднем составила 22,7+ 36 койко-дня. Сомати­
ческая патология была представлена в виде пороков 
сердца, артериальной гипертензии, врожденной гемо-



Таблица 2. Клиническая характеристика пациенток с АВМ.

Средний
возраст

Паритет родов Средний
койко-день

Артериальная
гипертензия

Нарушения
гемостаза

Преэклампсия,
эклампсия

28,7 лет Первородящие п=19 
Повторнородящие п= 7

22,7 дня п=3 п=2 п=4

Повышение частоты манифеста АВМ so II и III 
триместрах беременности.

ю ----------------------------------

I триместр II триместр III триместр В родах В послеродовом
периоде

Рисунок 1. Частота клинического манифеста АВМ в зависимости от срока гестации.

филин. Гинекологический анамнез был отягощен у 9 
пациенток (инфекции, передаваемые половым путем, 
бесплодие I и II, эктопия шейки матки, искусственный 
аборт). Среди значимых для клинического манифеста 
АВМ сосудов головного мозга следует отметить ар­
териальную гипертензию (п=3), врожденную гемофи­
лию (п=2), преэклампсию/эклампсию (п=4).

Частота клинического проявления АВМ в I три­
местре, в родах и в послеродовом периоде (рисунок

1) была одинакова (по одному случаю). Нами отмече­
но значительное увеличение частоты дестабилизации 
АВМ церебральных сосудов во II и III триместрах (8 
и 9 случая соответственно).

Степень тяжести внутричерепного кровоизлия­
ния оценивалась по шкале Ханта и Хесса (НН). Дан­
ные представлены на рисунке 2.

В 50% (п=13) пациенткам с АВМ были прове­
дены различные нейрохирургические операции. Из

Рисунок 2. Виды и время нейрохирургических операций при разрыве АВМ.
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5 женщин с манифестом АВМ в анамнезе у 2 прово­
дилась эндоваскулярная эмболизация патологическо­
го сосудистого пучка. 3 женщинам из этой группы 
нейрохирургическое лечение не проводилось. Из 18 
женщин с ВЧК (группа с клиническим манифестом 
АВМ сосудов головного мозга во время беременности 
п=21) у 7 было иссечение патологического пучка, у 
4 удаление гематомы. В этой группе беременных 10 
женщинам нейрохирургические вмешательства не 
проводились. В 3 случаях не было ВЧК (судорожный 
синдром, головная боль, клиническая находка), в 6 
случаях пациентки отказывались от предложенного 
нейрохирургического лечения на фоне пролонгирую­
щей беременности. В 1 случае (беременность 24 не­
дели, разрыв АВМ, САК 5 баллов НН, наркомания) 
состояние женщины было критическим.

Среди оперированных женщин в 2 случаях ней­
рохирургическое лечение цереброваскулярной па­
тологии было проведено на фоне пролонгирующей 
беременности в 18 (костнопластическая трепанация 
в левой теменной области, удаление внутримозговой 
гематомы, иссечение патологического сосудистого 
пучка, пластика твердой мозговой оболочки) и 19 
(костнопластическая трепанация в правой височно­
теменной области, удаление внутримозговой гемато­
мы, коагуляция сосудистой мальформации рацимоз- 
ного типа правой теменной доли, пластика твердой 
мозговой оболочки) недель соответственно. В обоих 
случаях беременность была благополучно доведена 
до доношенного срока. Пациентки были родоразре­
шены путем операции кесарева сечения в плановом 
порядке (материнские и перинатальные показатели 
были удовлетворительными) в условиях общей ане­
стезии. В одном случае иссечение АВМ было прове­
дено после искусственного прерывания беременности 
в 16 недель (по состоянию пациентки). Пациентка 
была выписана в удовлетворительном состоянии 
на реабилитацию. Еще в 4 случаях иссечение АВМ 
проводилось после экстренного кесарева сечения (в 
2 случаях после 33 недель, в 1 -  после 35, в 1 -  по­
сле 37 недели гестации). Состояние родильниц и но­
ворожденных было удовлетворительным. В группе с 
ВЧК у 4 женщин нейрохирургическое лечение было 
проведено в объеме удаление гематомы из-за тяжести 
состояния пациенток.

Из 26 пациенток 3 выписались беременными. 
В одном случае беременность была прервана в сро­
ке 16 недель (по состоянию женщины) и проведено 
иссечение АВМ. Одна пациентка погибла после ан­
тенатальной гибели плода, причиной смерти было 
субарахноидальное кровоизлияние в результате раз­
рыва АВМ. 21 беременная были родоразрешены. 2 
женщины были родоразрешены через естественные 
родовые пути (новорожденные были оценены по шка­
ле Апгар на 7-8 и 8-9 баллов). У одной из них ВЧК 
случилось в конце второго периода родов, у другой в 
послеродовом периоде. Обе пациентки умерли. В обо­
их случаях беременность протекала на фоне тяжелой

преэклампсии. 19 беременных были родоразрешены 
путем операции кесарева сечения, причем в 8 случаях 
в плановом и в  11 - в экстренном порядке. Показани­
ями для кесарева сечения были неврологическими в 
18 случаях, акушерскими в 8, а в 7 случаях показания 
были сочетанными.

Все пациентки с клиническим проявлением АВМ 
в анамнезе были родоразрешены путем операции ке­
сарева сечения в плановом порядке после 37-ой неде­
ли гестации. Материнские и перинатальные показате­
ли были удовлетворительными.

Из 26 клинических случаев 3 пациентки выпи­
сались с пролонгирующей беременностью, 1 погиб­
ла после антенатальной гибели плода в 24 недели, у 
1-ой было искусственное прерывание беременности 
в 16 недель. У 21-ой беременной родились 22 детей 
(одна бихориальная, биамниотическая двойня), из 
них 1 новорожденный умер на 3 сутки. Пациентка с 
разрывом АВМ в 18 недель наблюдалась у нейрохи­
рургов и планировалась на радиохирургическое ле­
чение после родоразрешения. Из-за декомпенсации 
фето-плацентарной недостаточности (острое много- 
водие 4,5л) в 29 недель ей было проведено экстренное 
кесарево сечение. Оценка новорожденного по шкале 
Апгар составила 1-1-3 балла, рост-41см, масса плода- 
1770гр., выявлена неиммунная водянка плода, асцит, 
гидроторакс, анасарка. Плод погиб, как уже было ска­
зано выше, на 3 сутки. Из 21 новорожденных 3 были 
рождены в сроке 28-32 недели гестации, 6 -  в 33-36 
недель и 12 -  в 37-41 недели. Исходы беременности 
представлены в таблице 3.

По данным литературы, частота АВМ сосудов 
головного мозга колеблется от 0,001% до 0,5% и 
встречается с одинаковой частотой у мужчин и жен­
щин [1,5,6].

Среди клинических проявлений АВМ сосудов го­
ловного мозга самым грозным является внутричереп­
ное кровоизлияние. Из всех видов инсультов во время 
беременности, родов и в послеродовом периоде чаще 
всех ВЧК приводит к материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности и становится причиной 
внутрибольничной смертности в 20%. [7,8].

В исследуемой группе женщин (п=26) в 22 
(84,6%) случаях (4 в анамнезе и 18 во время беремен­
ности) произошло ВЧК из-за разрыва АВМ, в 6 случа­
ях (23%) наблюдался судорожный синдром, в 2 (7,7%) 
- головная боль. В одном случае (3,9%) АВМ сосудов 
головного мозга была диагностической находкой.

Влияние беременности на течение АВМ сосут 
дов головного мозга по данным литературы неодно­
значно. С одной стороны, приводятся данные, что 
беременность не повышает частоту клинического 
манифеста АВМ [9]. Также есть данные, свидетель­
ствующие о повышении частоты разрыва АВМ во 
время беременности [3,4]. Согласно результатам на­
шего исследования, частота разрыва АВМ во время 
беременности была в 4,5 раза выше по сравнению с 
таковыми данными в анамнезе (18 случая против 4).
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Таблица 3. Исходы беременности у женщин с АБМ (п=26).

Искусственный
аборт

Материнская
смертность/
Перинатальная
смертность

Роды через 
естественные 
родовые пути

Кесарево ссченне:
Плановое/
экстренное

Выписались с
пролонгирующей
беременностью

Перинатальные показатели:
Гестациоиный
возраст,
Апгар,
Масса,
Вес

п=1 п=3/п=2 п=2
(1 выходные 
щипцы)

Плановые п=8 
Экстренные п= 11

п=3 28-32 недели п=3 
33-36 недели п=6 
7-41 недели п=12

1-1-3 балла п=1
5-6 балла п=1
6-7 балла п=3
7-9 балла п=14

1000 - 2000 п=3 
2000 - 3000 п=7 
>3000 п=7 
>4000 п=2

(В 2 случаях в переводных 
эпикризах нет данных)

исходов (после 27-ой недели у плодов с массой тела 
>700 граммов). Если позволяла клиническая ситуа­
ция, то при родоразрешении до 34 недель и 5 дней 
гестации, нами проводилась профилактика респира­
торного дистресса плода.

Выбор времени н метода нейрохирургическо­
го лечения определяется нейрохирургом, зависит от 
степени тяжести кровоизлияния, места локализации 
АВМ и т.д. В нашем исследовании были пациентки, 
которым нейрохирургическое вмешательство было 
проведено после кесарева сечения (п=4), в двух случа­
ях нейрохирургическое лечение проводилось на фоне 
пролонгирующей беременности в 18 и 19 недель. А 
одно иссечение АВМ было проведено после преры­
вания беременности. Двум пациенткам из когорты с 
ВЧК в анамнезе проводилась эндоваскулярная эмбо- 
лизация патологического сосудистого пучка. По дан­
ным одних авторов, эндоваскулярное лечение АВМ 
во время беременности является менее инвазивным 
и более предпочтительным [13]. В последнее время 
об успешном применении эндоваскулярных методов 
лечения появляется все больше сообщений [14,15,16].

В случаях, когда степень тяжести ВЧК была 4-5 
баллов по шкале НН (п=4), нейрохирургическое лече­
ние проведено было в объеме удаления внутримозго- 
вой гематомы.

В литературе также обсуждаются различные 
нейрохирургические методы лечения разорвавших­
ся и неразорвавшихся АВМ во время беременности. 
Иссечение патологических сосудов головного мозга 
во время беременности описано многими авторами 
[17,18]. В нашем исследовании было 2 случая эндова- 
скулярного лечение разорвавшейся АВМ в анамнезе, 
в 7 случаях проводилось иссечение патологического 
пучка (в двух случаях из них нейрохирургическое 
лечение проводилось на фоне пролонгирующей бере­
менности).

Также следует отметить, что пик частоты клиническо­
го манифеста АВМ в нашем исследовании пришелся 
на II и III триместры беременности (8 и 9 случая со­
ответственно). При этом, в I триместре, в родах и в 
послеродовом периоде мы имели по одному клини­
ческому проявлению АВМ. Согласно данным лите­
ратуры, наблюдается повышение частоты разрыва 
АВМ в III триместре и в послеродовом периоде [10]. 
Особенно хочется отметить, что при сочетании цере­
броваскулярной патологии и тяжелой преэклампсии, 
эклампсии, риск развития ВЧК в результате разрыва 
АВМ возрастает. Из 4 случаев тяжелой преэклампсии, 
эклампсии у беременных с АВМ в 3 произошло ВЧК. 
При этом 2 пациентки погибли. Литературные данные 
свидетельствуют о повышении частоты ВЧК во время 
беременности [4].

Клинические проявления АВМ сходны с таковы­
ми при тяжелой преэклампсии, особенно эклампсии 
[11]. Перед нами стояла задача с определением аку­
шерской тактики. Выбор времени и метода родоразре- 
шения зависел от конкретной клинической ситуации. 
Прерывание беременности в нашем исследовании 
было проведено у одной пациентки с разрывом АВМ 
в 16 недель беременности. Целесообразность преры­
вания беременности остается дискутабельной [12]. С 
одной стороны, нейрохирургическая ситуация может 
потребовать безотлагательного вмешательства, а для 
прерывания беременности или малого кесарева сече­
ния необходимо время. Кроме того, наши вмешатель­
ства сопряжены с определенными рисками и могут 
привести к ухудшению соматического состояния па­
циентки. Не подвергается сомнению необходимость 
досрочного родоразрешения путем операции кесарева 
сечения в случаях, если беременность осложнилась 
преэклампсией, эклампсией. Также, экстренное кеса­
рево сечение целесообразно перед или параллельно с 
нейрохирургическим вмешательством в тех случаях, 
когда срок гестации благоприятен для перинатальных
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во беременности, родов и в послеродовом периоде. 
Из 18 случаев ВЧК во время беременности, родов и 
послеродового периода 3 женщины (16,7%) погибли, 
была одна антенатальная и одна неонатальная гибель 
плодов. Риск ВЧК возрастает при сочетании АВМ и 
преэклампсии, эклампсии. Из 4 случаев тяжелой пре- 
эклампсии, эклампсии в группе с манифестом АВМ 
во время беременности (п=21) в 3 (14,3%) произошло 
внутричерепное кровоизлияние из-за разрыва АВМ, 
причем 2 женщины погибли. Во II и III триместрах бе­
ременности отмечается увеличение частоты клиниче­
ского манифеста АВМ (17 случаев из 21). Оптималь­
ным методом родоразрешения при неразорвавшихся, 
оперированных и разорвавшихся АВМ сосудов голов­
ного мозга является кесарево сечение. Время родораз­
решения зависит от клинической ситуации в каждом 
конкретном случае. Метод и время нейрохирургиче­
ского лечение определяется нейрохирургом. Во время 
беременности возможно нейрохирургическое лечение 
АВМ сосудов головного мозга с последующим про­
лонгированием беременности. При лечении бере­
менных с АВМ сосудов головного мозга необходим
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