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ВВЕДЕНИЕ

В мире заболеваемость инсультом постоянно растет, особенно в вы-
сокоразвитых странах. Инсульт занимает ведущее место в структуре 
смертности и первое по инвалидизации.

Всемирная организация инсульта, Европейская организация ин-
сульта (European Stroke Organisation — ESO), Национальная ассоциа-
ция по борьбе с инсультом указывают на необходимость формирования 
единой противоинсультной программы, основанной на системном 
подходе. При этом главная задача — снижение смертности путем сни-
жения заболеваемости с разработкой алгоритмов профилактики, а так-
же снижение летальности путем совершенствования медицинской по-
мощи при остром инсульте c применением в том числе высоких техно-
логий, разработкой для каждого больного, перенесшего инсульт, 
индивидуальной программы вторичной профилактики, организацией 
систем ранней и этапной нейрореабилитации.

Актуальность проблемы инсульта определила необходимость разра-
ботать на Хельсингборгской конференции в 2006 г. стратегии развития 
системы медицинской помощи при инсульте на 10 лет (2006–2015 гг.). 
Основные направления:

• первичная профилактика;
• адекватное на базе доказательности лечение в остром периоде;
• реабилитация;
• вторичная профилактика.
Были поставлены цели на период 2006–2015 гг.:
• более 85% больных с инсультом должны выжить в течение 1-го 

месяца от начала заболевания;
• через 3 мес более 70% выживших должны быть полностью незави-

симы в повседневной жизни;
• через 2 года более 80% выживших в течение 1-го года должны быть 

живы;
• повторные нарушения мозгового кровообращения могут развить-

ся не более чем у 10% больных через 2 года.
Поставленные задачи могли быть выполнены только при оказании 

помощи больным инсультом на высоком качественном уровне.
В 2016 г. ESO инициировала программу ANGELS, которая была на-

правлена на формирование в Европе дополнительно 1500 сосудистых 
центров (СЦ) и улучшение качества оказания помощи больным ин-
сультом.

В 2018 г. ESO подготовила новый Европейский план действий 
по инсульту (Europe Stroke Action Plan — ESAP) на 2018–2030.
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• Уменьшить абсолютное число инсультов на 10%.
• Более 90% пациентов с инсультом должны быть госпитализирова-

ны в специализированное инсультное отделение.
• Иметь национальные планы по борьбе с инсультом, охватываю-

щие всю цепочку оказания помощи, от первичной профилактики 
до «жизни после инсульта».

• Реализовать национальные стратегии в области общественного 
здравоохранения, направленные на пропаганду здорового образа 
жизни, в сфере экологии, в социально-экономическом и образо-
вательном процессах, влияющих на риск развития инсульта.

Для России, где с 2008 г. было открыто свыше 700 центров, особенно 
важным является стремление к качественной и эффективной помощи 
пациентам с острой сосудистой катастрофой на базе принятых клини-
ческих рекомендаций и протоколов, тем более что с 2025 г. по решению 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (МЗ РФ) ос-
новным критерием соответствия качеству становится ведение пациен-
тов согласно действующим клиническим рекомендациям.

На сегодняшний день актуальность проблемы инсульта не только 
сохраняется, но и становится еще острее в связи с тем, что пандемия 
коронавирусной инфекции (COronaVIrus Disease 2019 — COVID-19) 
внесла значительные изменения в статистические показатели заболевае-
мости и смертности от инсульта и определила разнообразие клиниче-
ских проявлений и сложности диагностики клинических форм острых 
нарушений мозгового кровообращения (ОНМК).

Качество медицинской помощи  — это совокупность свойств, характе-
ризующих медицинские технологии и результаты их выполнения; под-
тверждающих соответствие медицинской помощи современному уров-
ню медицинской науки и технологии, стандартам, а также потребно-
стям пациента.

Основные виды индикаторов качества оказания медицинской помощи:
Временные индикаторы  (сроки выполнения стандарта) позволяют 

оценить оптимальность организации работы лечебно-диагностическо-
го процесса в виде точной оценки времени, которое затрачивается 
на реализацию диагностической и лечебной манипуляции. Необходи-
мо стремление к минимизации временных затрат, включая догоспи-
тальный уровень [срочная госпитализация больных с подозрением 
на инсульт и транзиторную ишемическую атаку (ТИА) в ближайший 
СЦ], время «от двери до иглы» не должно превышать 40 мин. Важны 
и другие мониторируемые временные показатели, например, время 
«от двери до осмотра врачом» — 10 мин, «от двери до компьютерной 
томографии (КТ)» — 15 мин и т.д. Для увеличения количества пациен-
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тов, доставляемых в «терапевтическом окне», и максимально эффек-
тивного оказания медицинской помощи возможно использование мо-
бильных инсультных блоков (компьютерный томограф, лаборатория 
и телемедицинская связь на колесах), телемедицинский тромболизис 
(формирование ТЕЛЕ-ПСО, ТЕЛЕ — первичное сосудистое отделе-
ние), и доказано преимущество доставки пациентов вертолетами для 
эндоваскулярных технологий, а также прямая транспортировка в СЦ 
с возможностью эндоваскулярных вмешательств на основе догоспи-
тальной шкалы LAMS (Приложение 1).

Для достижения цели высокого процента ранней госпитализации 
необходимо постоянное проведение образовательных программ, ин-
формационных модулей о первых симптомах инсульта и алгоритмах 
действия при этом как среди населения, так и среди медицинских ра-
ботников.

• Процессуальные критерии качества  (объем выполнения стандарта, 
соответствующего действующим клиническим рекомендациям) 
дают качественную оценку лечебному процессу, позволяют оце-
нить объем и соответствие стандартам, клиническим рекоменда-
циям выполненных исследований, манипуляций, медикаментоз-
ной терапии.

• Индикаторы исхода  (исходы лечения) дают возможность оценить 
конечный результат терапии на данном этапе оказания медицин-
ской помощи.

Первичная профилактика инсульта  должна становиться определяю-
щей задачей в снижении заболеваемости инсультом, а соответственно, 
и его последствий. Существует два подхода к проблеме профилактики 
инсульта: массовая стратегия и стратегия высокого риска. Массовая 
стратегия направлена на изменения в стиле жизни или окружающей 
обстановке. Стратегия высокого риска предусматривает выявление 
людей с высоким уровнем риска, а затем назначение им медикамен-
тозного или хирургического лечения для уменьшения этого риска. 
Движущей силой в этой системе являются поиск факторов риска (ФР) 
и воздействие на течение заболевания посредством их устранения 
или модификации.

Основными направлениями первичной профилактики нарушений 
мозгового кровообращения являются:

• активное выявление и адекватное лечение больных артериальной 
гипертензией (АГ);

• предупреждение кардиоэмболического инсульта у больных с на-
рушениями ритма сердца, назначение оральных антикоагулянтов 
(ОАК) по показаниям;
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• активное выявление лиц с асимптомными стенозами магистраль-
ных артерий головы (МАГ) для проведения профилактических 
мероприятий, при необходимости хирургических;

• лечение сахарного диабета.
С учетом вышеописанной технологии первичная профилактика ин-

сульта должна осуществляться в несколько этапов:
• раннее выявление лиц с цереброваскулярной патологией и повы-

шенным риском развития ОНМК;
• скрининговое обследование выявленных лиц с использованием 

лабораторных и инструментальных методов;
• проведение адекватных профилактических мероприятий, вклю-

чающих пропаганду здорового образа жизни, полезности среди-
земноморской диеты, физической активности, контроля массы 
тела, медикаментозное лечение и различные хирургические посо-
бия при необходимости.

Важным моментом является лечение синдрома депрессии.
Раннее выявление у пациентов значимых ФР — основа эффектив-

ности профилактических мероприятий. Наиболее просто и экономиче-
ски приемлемо выявление ФР во время любого обращения человека 
в медицинское учреждение (рис. 1).

При этом установлено, что наличие двух ФР в любой комбинации 
ассоциировано со стенозирующим процессом и требует ультразвуково-
го скринингового обследования МАГ.

Пациенты старше 45 лет с вышеуказанными ФР, особенно при на-
личии АГ в сочетании с повышенным уровнем холестерина (ХС), а так-
же при выявлении шума на сосудах шеи должны в обязательном поряд-
ке пройти ультразвуковое исследование (УЗИ) МАГ с целью выявления 
стенозирующего процесса. При наличии стеноза сонной артерии, су-
живающего просвет сосуда более чем на 70%, или меньшей степени 
стеноза, но с эмбологенной бляшкой, при гемодинамически значимых 
кинкингах и койлингах пациент должен быть направлен на консульта-
цию к нейрохирургу или сосудистому хирургу для решения вопроса 
о возможности хирургической коррекции данной патологии. Пациен-
там с бессимптомным стенозом сонных артерий больше чем на 50%, 
включая пациентов, направленных на консультацию к нейрохирургу 
или сосудистому хирургу, должна быть назначена профилактическая 
гиполипидемическая терапия (основанная на общепринятой шкале 
10-летнего риска сосудистых событий — индекс SCORE) для уменьше-
ния риска сосудистых событий.

В последние годы показана реальная возможность и высокая эф-
фективность профилактики ОНМК путем контроля АГ. Доказано,
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• Стеноз более 70%.
• Стеноз менее 70%

с гетерогенными
бляшками.

• Патологические
извитости артерий
с локальным
усилением
кровотока

Лица при любом обращение в ЛПУ или профосмотр

Медицинская сестра 
(рост, вес, АД, ЭКГ, глюкоза крови, холестерин, заполнение анкеты)

Терапевт, врач общей практики 
(аускультация сосудов шеи, анализ полученных результатов)

С факторами риска Без факторов риска

Терапевт, врач общей практики (коррекция факторов риска и диспансерное
наблюдение с повторным проведением ДС) 

при необходимости: невролог, кардиолог, эндокринолог

• Сосудистый хирург.
• Нейрохирург

Атеросклероз
нестенозирующий

УЗИ (ДС)
магистральных
артерий головы

Шум на сосудах шеи 
или лица старше 45 лет:
2 ФР (любых), АГ + 1 ФР, 
например:
АГ + гиперхолестеринемия

• Артериальная 
гипертензия. 

• Гиперхолестеринемия.
• Мерцательная 
  аритмия.
• Гипергликемия.
• Ожирение.
• Курение

Рис. 1. Алгоритм первичной профилактики острого нарушения мозгового кровообраще-

ния. АГ — артериальная гипертензия; АД — артериальное давление; ДС — дуплексное 

сканирование; ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение; УЗИ — ультразвуковое 

исследование; ФР — фактор риска; ЭКГ — электрокардиография

что активное выявление и адекватное лечение больных АГ позволяет 
снизить заболеваемость инсультом за 4–5 лет на 45–50%.

При отсутствии значимых ФР пациент должен быть ознакомлен 
с профилактической программой, цель которой — формирование здо-
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рового образа жизни. Понятие «здоровый образ жизни» предполагает 
сбалансированное питание, оптимизацию уровня физической актив-
ности, соблюдение режима труда и отдыха, отказ от курения, злоупо-
требления алкоголем и др.

Для совершенствования оказания помощи больным инсультом не-
обходимо проведение сотрудниками СЦ образовательных программ 
для жителей территории прикрепления, как в аспекте профилактики 
сосудистых событий, так и для узнавания первых симптомов инсульта 
(симптомы инсульта: слабость в лице, руке, ноге, нарушение речи или ее по-
нимания, внезапное нарушение зрения, затруднение ходьбы, головокру-
жение, нарушение координации, интенсивная головная боль неизвестной 
причины), понимание необходимости обязательной немедленной го-
спитализации в специализированные отделения для лечения больных 
инсультом, повышение информированности врачей первичного звена, 
тесное междисциплинарное взаимодействие и формирование алгорит-
мов профилактики и лечения инсульта.

Согласно рекомендациям ESO и Порядку оказания медицинской 
помощи больным с ОНМК (утв. приказом Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 928н) необходимо 
следующее.

1. Все больные с подозрением на ТИА и инсульт должны быть го-
спитализированы.

2. Экстренная госпитализация больных должна осуществляться 
в специализированное отделение для лечения больных ОНМК 
многопрофильной больницы («инсультные блоки») со специали-
зированной мультидисциплинарной помощью, нейро- и ангио-
хирургическими возможностями, в том числе оказания высоко-
технологичной помощи, что снижает летальность и улучшает 
исход заболевания.

3. На догоспитальном этапе не существует каких-либо безусловно 
доказанных эффективных методов лечения и диагностических 
признаков, позволяющих абсолютно точно определить характер 
инсульта и проводить раннюю патогенетическую терапию.

4. Концепция «время–мозг» и понятие «терапевтическое окно» оз-
начают, что помощь при инсульте должна быть экстренной с ми-
нимизацией задержек при транспортировке.



ЛЕЧЕНИЕ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО
 КРОВОИЗЛИЯНИЯ (ЧАЩЕ ВСЕГО ИЗ РАЗОРВАВШИХСЯ 

АНЕВРИЗМ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА И АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ МАЛЬФОРМАЦИИ)

 Терапевтические возможности при лечении САК достаточно огра-
ниченны. Течение заболевания нередко осложняется повторными кро-
воизлияниями, развитием церебрального вазоспазма.

Риск повторного кровотечения максимален в течение первых 2–12 ч 
от начала заболевания с зарегистрированной частотой встречаемости 
от 4 до 13,6% в течение первых 24 ч. Кроме того, более 1/3 повторных 
кровоизлияний происходит в течение 3 ч и почти половина — в течение 
6 ч с момента появления симптомов, и раннее повторное кровотечение 
связано с худшим результатом, чем позднее повторное кровоизлияние. 
Поэтому согласно рекомендательному протоколу ESO 2013 г. с момен-
та поступления до верификации и выключения аневризмы пациенту 
показан постельный режим с максимальным ограничением физиче-
ских нагрузок (профилактика повышения ВЧД, применение средств, 
купирующих головные боли, противорвотных, слабительных препара-
тов, профилактика развития и лечение кашля).

Цели терапии САК: профилактика повторного кровоизлияния, про-
филактика развития церебрального вазоспазма, лечение других ослож-
нений.

СТРАТЕГИЯ ВЕДЕНИЯ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ

Контроль АД с рекомендуемыми значениями САД ниже 160 мм рт.ст., 
что позволяет снизить риск повторного кровоизлияния (AHA/ASA 
2013 г.). Снижение АД может привести к снижению ЦПД, поэтому не-
обходимо избегать снижения АДсред. <90 мм рт.ст. (ESO 2013 г.).

С целью профилактики развития вазоспазма и отсроченной ишемии 
необходимо проведение адекватной инфузионной терапии в стартовом 
объеме 3 л 0,9% раствора натрия хлорида (ESO 2013 г.) для поддержания 
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эуволемии. При проведении инфузионной терапии необходимо обеспе-
чить строгий контроль электролитного состава крови и гликемии.

Учитывая негативное влияние выраженного при САК цефалгиче-
ского синдрома, необходимо применение анальгетиков. Препаратом 
выбора является парацетамол в дозе 500 мг каждые 3–4 ч. Анальгетики 
следует вводить каждые 3–4 ч.

Жидкости и электролиты (введение 2,5 л 0,9% раствора натрия хло-
рида в сутки для предупреждения гиповолемии, поскольку она предрас-
полагает к ишемии мозга), а также внутривенное введение коллоидных 
растворов с поддержанием гематокрита 30–33%, введение нимодипи-
на* (Нимотопа♠).

Для медикаментозной профилактики последствий церебрального 
вазоспазма необходимо использовать нимодипин*. Препарат имеет две 
лекарственные формы: инъекционную и таблетированную. Рекомен-
дуемый режим дозирования: стартовая терапия по 1 мг/ч внутривенно 
под контролем АД с возможным увеличением дозы до 2 мг/ч и последу-
ющим переводом через несколько суток на пероральный прием по 60 мг 
каждые 4 ч на протяжении 3 нед. Пероральный прием нимодипина ас-
социирован (ESO 2013 г. и AHA/ASA 2013 г.) со снижением смертности 
больных с аневризматическими кровоизлияниями (средний уровень 
доказательности).

Хирургическое лечение САК должно проводиться в соответствии 
с рекомендательным протоколом Ассоциации нейрохирургов РФ 
(2012 г.).

Больного с подозрением на разрыв внутричерепной аневризмы не-
обходимо госпитализировать в стационары, где имеются:

• нейрохирургическое отделение;
• специалисты, владеющие опытом прямых микрохирургических 

операций по поводу церебральных аневризм;
• специалисты, владеющие опытом эндоваскулярного выключения 

аневризм;
• отделение лучевой диагностики, оснащенное аппаратурой для 

проведения РКТ или МРТ, спиральной РКТ-ангиографии, МРТ-
ангиографии;

• ангиографическая операционная для проведения церебральной 
ангиографии (цифровой субтракционной ангиографии) и выпол-
нения эндовазальных операций;

• операционная, оснащенная оборудованием для микрохирургии цере-
бральных аневризм (операционный микроскоп, микрохирургический 
инструментарий, съемные и постоянные немагнитные клипсы);

• отделение нейрореанимации.
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При наличии клинической картины САК, помимо общих клиниче-
ских исследований, необходимо провести:

• детальный неврологический осмотр;
• оценку тяжести состояния пациента по шкале Ханта–Хесса (При-

ложение 19);
• РКТ (МРТ) головного мозга при поступлении в том случае, если:
• исследование не было выполнено на предыдущем этапе;
• с момента предыдущего исследования прошло более 1 сут;
• за время транспортировки отмечено ухудшение неврологического 

статуса больного;
• качество ранее выполненных компьютерных томограмм низкое;
• оценку характера кровоизлияния по шкале С.М. Fischer (Прило-

жение 22);
• транс- и экстракраниальную допплерографию для оценки выра-

женности ангиоспазма с вычислением индексов Линдегарда (При-
ложение 23);

• осмотр офтальмологом глазного дна, определение остроты и по-
лей зрения;

• ЭЭГ с оценкой типа изменений электроэнцефалограммы (Прило-
жение 31).

Применение внутрисосудистого метода лечения относительно огра-
ниченно в случаях:

• малых аневризм диаметром <2 мм;
• крупных и гигантских аневризм, за исключением тех случаев, ког-

да планируется стационарная окклюзия несущей артерии;
• аневризм с широкой шейкой (диаметр шейки более 4 мм, соотно-

шение купола и шейки <2).
В случаях внутрисосудистой окклюзии аневризм с широкой шейкой 

используют различные ассистирующие методики (внутрисосудистые 
стенты, техника баллонного ремоделирования).

Пациентам, у которых после проведения эндоваскулярного лечения 
имеется остаточное заполнение церебральной аневризмы, необходи-
мо повторное эндовазальное вмешательство, а при его невозможности 
или неудаче — открытая операция, направленная на полное выключе-
ние аневризмы из кровотока.

Операции на аневризме в остром периоде САК показаны:
• больным с тяжестью САК 1–2-й степени по шкале Ханта–Хесса 

независимо от срока после кровоизлияния;
• больным с тяжестью САК 3-й степени по шкале Ханта–Хесса при 

легком или умеренном ангиоспазме (ориентировочная систоличе-
ская скорость кровотока в М1-сегменте СМА <200 см/с или сред-
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няя скорость 120–200 см/с) независимо от срока после кровоизли-
яния;

• больным с тяжестью САК 4–5-й степени по шкале Ханта–Хесса, 
если тяжесть состояния обусловлена ВМГ с развитием дислокаци-
онного синдрома.

Операции на аневризме в остром периоде САК откладываются:
• у больных с тяжестью САК 3–4-й степени по шкале Ханта–Хесса 

при умеренном или выраженном и распространенном ангио-
спазме (ориентировочная систолическая скорость кровотока 
в М1-сегменте СМА >200 см/с или средняя скорость >200 см/с), 
III–IV типе изменения ЭЭГ;

• у больных с анатомически сложными аневризмами (гигантские 
аневризмы, аневризмы ОА);

• у больных с тяжестью САК 5-й степени по шкале Ханта–Хесса, 
если тяжесть состояния не определяется наличием ВМГ.

ПРЯМЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
НА АНЕВРИЗМЕ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ

Объем операции в остром периоде предполагает клипирование 
аневризмы. Для облегчения выполнения операции и улучшения исхо-
дов могут быть использованы:

• люмбальный дренаж и выведение 15–20 мл ликвора;
• наружный вентрикулярный дренаж (при внутрижелудочковом 

кровоизлиянии и острой гидроцефалии);
• удаление сгустков крови из базальных цистерн (профилактика 

ангиоспазма);
• удаление ВМГ;
• перфорация конечной пластинки (профилактика гидроцефалии);
• анестезиологическое пособие, направленное на уменьшение трав-

мы мозга.
Другие хирургические вмешательства в остром периоде САК. Боль-

ным, тяжесть состояния которых не позволяет выполнить хирургиче-
ское вмешательство на аневризме, в ряде случаев по показаниям могут 
быть осуществлены другие хирургические вмешательства и манипуля-
ции, направленные на улучшение и стабилизацию их состояния:

• наложение наружного вентрикулярного дренажа;
• наружная декомпрессия с пластикой твердой мозговой оболочки;
• удаление ВМГ без выключения аневризмы;
• установка субдурального или вентрикулярного датчика для конт-

роля ВЧД.
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ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ РАЗРЫВЕ АНЕВРИЗМ

Выбор метода хирургического вмешательства при разрыве аневриз-
мы зависит от различных факторов, включая размер и форму аневриз-
мы, ее расположение, доступность, опытность хирургической команды 
и состояние пациента.

Многочисленные исследования говорят о сопоставимых показате-
лях эффективности и безопасности как открытого клипирования, так 
и эндоваскулярного выключения аневризмы.

Клипирование аневризмы является традиционной хирургической 
процедурой и может быть рекомендовано, если аневризма находится 
в бассейне передней циркуляции виллизиева круга (ВСА выше оф-
тальмического сегмента, СМА и передняя мозговая артерия), имеет 
негигантские размеры и достаточно выраженную шейку. Эндоваску-
лярное выключение аневризмы предпочтительно при аневризмах 
задней циркуляции (аневризмы ПА и ОА), аневризмах ниже офталь-
мического сегмента ВСА и у пациентов с тяжелой сопутствующей па-
тологией.

В конечном счете решение о методе хирургического вмешательства 
должно быть принято после тщательной оценки всех факторов и об-
суждения с пациентом.

ОСТРЫЕ НАРУШЕНИЯ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Повышение риска развития инсульта у женщин при беременности, 
родах и в особенно в послеродовом периоде обусловлено гемодинами-
ческими изменениями (сердечный выброс увеличивается на 45%) и ги-
перкоагуляцией (прогестерон ведет к увеличению венозного стаза, 
эстрогены увеличивают продукцию прокоагулянтов).

Причины материнского инсульта
  Преэклампсия — неконтролируемая гипертензия, HELLP-синдром — 

коагулопатия, синдром обратимой церебральной вазоконстрикции, 
задняя обратимая лейкоэнцефалопатия, диссекция, тромбоз церебраль-
ных вен и венозных синусов, церебральные артериальные аневризмы, 
АВМ, васкулопатия «моя-моя», парадоксальная эмболия/открытое оваль-
ное отверстие, перипартальная кардиомиопатия, эндокардит инфекцион-
ный/асептический, гиперкоагулопатия, АФС, эмболия околоплодными 
водами.
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ИИ: кардиоэмболии, диссекции, синдром обратимой церебральной 
вазоконстрикции, васкулопатии «моя-моя», эмболии околоплодными 
водами, тромбозы при АФС.

Геморрагический инсульт: гипертензии, обусловленные преэкламп-
сией в сочетании с коагулопатией или без нее при HELLP-синдроме [ге-
молиз (Hemolysis), повышение активности ферментов печени (Elevated 
Liver enzymes) и тромбоцитопении (Low Platelet count)], синус-тромбоз, 
синдром обратимой церебральной вазоконстрикции и задняя обратимая 
лейкоэнцефалопатия.

В отличие от известного преобладания частоты ИИ над геморраги-
ческим инсультом в общей популяции, материнский инсульт в 66% 
является геморрагическим (ВМК + САК). Материнский геморрагиче-
ский инсульт, обусловленный преэклампсией, развивается почти ис-
ключительно перипартально или в послеродовом периоде (постпарталь-
но), тогда как геморрагический инсульт, обусловленный разрывом 
АВМ, наиболее часто возникает во II триместре беременности.

50% инсультов в послеродовом периоде происходят в первые 8 дней 
после родов. Наиболее высокий риск тромбоэмболий любого типа, 
включая ИИ и венозный инфаркт, — в первые 2 нед после родов.

Высокий риск инсульта сохраняется в течение 6–12 нед после родов.
Помимо традиционных ФР развития инсульта при беременности, ро-

дах и особенно в послеродовом периоде имеют значение особые, прису-
щие этой группе пациентов ФР: гипертензивные расстройства беременно-
сти (включая гестационную гипертензию, преэклампсию, эклампсию) — 
в 25–57% случаев считаются причиной материнского инсульта; предшест-
вующая беременности гипертензия; предшествующие беременности забо-
левания сердца; кесарево сечение; мигрень; относительно старший воз-
раст родильниц и рожениц; инфекции; протромботические состояния.

В большинстве случаев (30–70%) причиной смерти при преэкламп-
сии являются ВМК или отек мозга. HELLP-синдром развивается у 0,2–
0,6% беременных и у 20% женщин с преэклампсией или эклампсией. 
САК при HELLP-синдроме: КТ выявляет гиперденсивность в межпо-
лушарной щели и билатерально в кортикальных бороздах. Ангиографи-
ческое исследование патологии не выявляет.

При развитии ИИ имеется мировой опыт проведения ВВ ТЛТ и меха-
нической ТЭ беременным (оff -label) и в послеродовом периоде. Алтеплаза 
и тенектеплаза не проходят через плаценту, однако решение об их назна-
чении принимается с учетом риска возможности кровотечений. Согласно 
рекомендациям AHA/ASA беременность не является противопоказанием 
для тромболизиса, если учитываются ФР кровотечения (однако является 
противопоказанием в инструкции всех тромболитиков).
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Субарахноидальное кровоизлияние во время беременности
 Трудности диагностики аневризматических САК обусловлены ча-

стым развитием клинической САК на фоне эклампсии, апоплексии 
аденогипофиза, синдрома задней обратимой лейкоэнцефалопатии, си-
нус-тромбоза и головных болей напряжения. Сложности ведения этой 
категории пациентов также обусловлены ограничениями нейровизуа-
лизации.

При стандартной КТ головы без контраста доза радиации плода со-
ставляет 0,81 mGy (мГр — микрогрей), что ниже 50 мГр — дозы увели-
ченного риска развития конгенитальных аномалий. При числовой суб-
тракционной ангиографии доза радиации значительно выше. МРТ 
в I триместре не рекомендована.

Аневризматическое субарахноидальное кровоизлияние 
во время беременности

 АВМ являются причиной кровоизлияний у беременных в 1,8 чаще, 
чем аневризмы. На сроках до 30 нед беременности сердечный выброс 
увеличивается на 50%. Геморрагический инсульт вследствие разрыва 
АВМ чаще всего возникает на 32-й неделе.

При церебральных геморрагиях, обусловленных разрывом АВМ, 
нейрохирургическое или эндоваскулярное лечение должно начинаться 
как можно раньше.

• Церебральная ангиография и эмболизация, проведенные с соот-
ветствующим экранированием, считаются безопасными для плода.

• Важен контроль АД во время анестезии во избежание экспансии 
гематомы или гипоперфузии плаценты.

• Данные о лечение асимптомных неразорвавшихся АВМ противо-
речивы, планирование должно быть индивидуализировано с уче-
том глубины расположения АВМ и других факторов.

Синдром церебрального обратимого вазоспазма
 В 22% осложняется кортикальным САК, в 3% — эпилептическими 

припадками, в 9% — синдромом обратимой задней лейкоэнцефалопатии, 
в 16% — ТИА, в 4% — церебральными инфарктами.

ЦВТ при беременности и в послеродовом периоде имеет гораздо 
бóльшую вариабельность клинических проявлений по сравнению 
с другими видами инсульта и часто не диагностируется.

Среди часто проявляющихся первыми симптомов и признаков ЦВТ 
выделяют: синдром изолированной интракраниальной гипертензии 
(головная боль ± рвота, отек ДЗН, концентрическое сужение полей 
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зрения, нарушение остроты зрения, реже тиннитус и парез VI нерва), 
фокальные симптомы и энцефалопатию (изменения уровня бодрство-
вания или ментального статуса). ЦВТ может проявляться синдромами 
фокального поражения: эпилептическими приступами, афазией, паре-
стезиями, реже — нарушением полей зрения или мозжечковыми нару-
шениями. В тяжелых случаях ЦВТ дебютирует энцефалопатическими 
проявлениями с изменением ментального статуса, включая делирий, 
угнетение сознания, исполнительных функций, двусторонними очаго-
выми или проводниковыми нарушениями.

Лечение ЦВТ соответствует общепринятым стратегиям.
ОНМК при возникновении во время беременности могут рассма-

триваться как показания для искусственного прерывания беремен-
ности.
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