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МЕТАСТАТИЧЕСКОЕ ПОРАЖЕНИЕ ГОЛОВНОГО И СПИННОГО МОЗГА

Резюме: В данном статье, описан клинический случай метастического поражения головного и спинно-
го мозга. Проведена дифференциальная диагностика и нейровизуализация структур ЦНС. Проведена 
корреляция при выявлении патологии спинного мозга, нужно в первую очередь исключить его сдавле-
ние, частой причиной которого является вторичная метастатическая опухоль.
Ключевые слова: метастаз, спинной мозг, КТ, МРТ, головной мозг, сдавление спинного мозга.

Актуальность
В статье представлено клиническое наблю-

дение пациента с метастатическим поражением 
головного и спинного мозга. Описанный случай 
из практики описывает наиболее частую причину 
сдавления спинного мозга – это метастатическое 
поражение.

Частота метастатического поражения головно-
го мозга неуклонно растет. По самым скромным 
оценкам, у 8—10% больных злокачественными 
опухолями развиваются метастазы в головной 
мозг. Частота поражения МГМ при различной 
локализации первичной опухоли составляет: 
при раке легкого — 19,9%, меланоме — 6,5%, раке 
почки — 6,5%, раке молочной железы — 5,1%, ко-
лоректальном раке — 1,8%.

Приблизительно в 95 % клинически важные 
опухоли спинного мозга являются метастатиче-
скими, 60 % являются результатом поражения 
при множественной миеломе, лимфомах. Мета-
стазы в спинной мозг происходят в 5% случаев 
у больных с раком груди, раком простаты и мно-
жественной миеломы. Различают экстра- и интра-
медуллярные опухоли позвоночного канала. Экс-
трамедуллярные опухоли бывают эпидуральными 
или субдуральными. Большинство новообразова-
ний у взрослых располагаются эпидурально, по-
скольку чаще всего у них встречаются метастазы 
в тело позвонка, остистый и поперечный отростки 
или ножку дуги позвонка. Метастазируют в спин-
ной мозг, позвоночник чаще при раке молочной 
железы , раке легкого , раке предстательной желе-
зы , раке почки , а также при лимфомах , лимфо-
гранулематозе и миеломной болезни. Обычно по-
ражается грудной отдел позвоночника, хотя рак 
предстательной железы и рак яичников чаще ме-
тастазирует в поясничный и крестцовый отделы. 
Видимо, это объясняется распространением опу-
холевых клеток гематогенно через внутреннее по-

звоночное венозное сплетение, расположенное 
эпидурально на передней поверхности спинного 
мозга.

Клинический случай: Пациент С., мужчина 46 
лет, неработающий, обратился в областную боль-
ницу с жалобами: на момент осмотра на слабость 
в нижних конечностях, шаткость походки, наруше-
ние мочеиспускании по типу задержки мочи, на-
рушении дефекации по типу запоров.

Анамнез заболевания: 2 неделю назад 
22.10.18 г поднимал тяжести – перетаскивал меш-
ки с картошкой, после которой был умеренный 
болевой синдром в поясничной области. 29.10.18 
вечером к 19:00 появились проблемы с мочеис-
пусканием (по типу подтекания мочи частыми ка-
плями, полного опорожнения не было). 06.11.18г. 
- самостоятельно обратился в областную больни-
цу. После осмотра невролога был госпитализиро-
ван.

Анамнез жизни: Вирусный гепатит, туберку-
лез, венерические заболевания отрицает. На Д-у-
чёте нигде не состоит. Операции – отрицает. На-
следственность – не отягощена. Вредные привыч-
ки – курит в течение 27 лет по полпачки в день. 
Аллергоанамнез – спокоен.

Объективные данные: Общее состояние 
средней степени тяжести за счет неврологическо-
го дефицита. Нормостенического телосложения, 
удовлетворительного питания. Кожные покровы 
физиологической окраски. Дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. ЧДД= 18. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. АД= 130/80. Пульс 80 уд/мин, ритмич-
ный, удовлетворительных свойств. Живот мягкий, 
при пальпации безболезненный во всех отделах. 
Перистальтика кишечника активная. Симптом по-
колачивания с обеих сторон отрицательный. Ней-
рогенная дисфункция тазовых органов. 

Status nervosus: Сознание – ясное (ШГ 15 б). 
Ориентирован, обращенную речь понимает. 
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На болевые раздражители реагирует. OD=OS, не-
полная конвергенция справа, фотореакции живые. 
Нистагма нет. Лица симметричное, язык по сред-
ней линии. Парез в стопе в сгибатели и разгибате-
лей 4,5 баллов слева. Коленные рефлексы ожив-
лены, Брюшные рефлексы есть, кремастерные 
ослабленные. Бабинский справа положительный. 
Менингеальные симптомы отрицательные.
Инструментальные обследования на момент 
поступления:
• МРТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-

ника от 06.11.18: МРТ-признаки остеохондроза, 
спондилоартроза пояснично-крестцового от-
дела позвоночника; медианной грыжи межпо-

звонкового диска на уровне L4-L5; протрузии 
межпозвонковых дисков на уровнях L2-L3, L3- 
L4, L4- L5; левосторонней сакрализации L5 по-
звонка.

• УЗИ мочевого пузыря от 06.11.18: УЗИ призна-
ки неполной задержки мочи.     

• КТ головного мозга от 06.11.18: КТ признаки 
дополнительного образования? Левой лобной 
доли, левосторонний гайморит. 

• КТ головного мозга от 06.11.18 Конвекситаль-
но в левой лобной доле определяется зона 
умеренно повышенной плотности с перифо-
кальной зоной сниженной плотности (отёк?) 
без чётких границ.

Предварительный диагноз: Поясничная ми-
елопатия. Нижний вялый парапарез. Нейрогенная 
дисфункция органов малого таза.

Было назначено: АХЭ-препараты (Нивалин 
1,0 1р/д в/м 10 дней, Нейромидин 1,5% 1,0 в/м 
1р/д 10 дней), глюкокортикостероид (Дексаме-
тазон 8 мг + 200,0 физ. Р-ра 0,9% в/в кап 1р/д. 
№3), витамины (Мильгамма 2,0 в/м 1р/д 10 дней), 
для улучшения микроциркуляции (Пентоксифил-
лин 10,0 + 200,0 физ. Р-ра 0,9% в/в кап 1р/д 8 дней).

На 4-й день госпитализации (10.11.18г.): У па-
циента появились боли в спине на нижнегрудном 
уровне. Со слов, боли и выраженная слабость 
в ногах стали отмечаться со вчерашнего дня.

Status prаesens: общее состояние средней 
степени тяжести за счет неврологического дефи-
цита. Кожные покровы Температура 36,4 граду-
сов Цельсия. физиологической окраски. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. ЧДД= 18. Тоны сердца 
ясные, ритмичные. АД= 135/80.  Пульс 86 уд/мин, 
ритмичный, удовлетворительных свойств. Живот 
мягкий, при пальпации безболезненный во всех 
отделах. Перистальтика кишечника активная. Сим-
птом поколачивания с обеих сторон отрицатель-
ный.  Нейрогенная дисфункция тазовых органов.

Status nevrosus: Сознание – ясное (ШГ 15 
б). Ориентирован, обращенную речь понима-
ет. На болевые раздражители реагирует. OD=OS, 
неполная конвергенция справа, фотореакции 
живые. Нистагма нет. Лица симметричное, язык 
по средней линии. В ногах - парапарез - до плегии. 
Рефлексы с ног до аbс, тонус снижен в обеих ко-
нечностях. Брюшные рефлексы не определяются, 
кремастерные не определяются. Менингеальные 
симптомы отрицательные. Гипестезия по про-
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водниковому типу с уровня Т 7 справа, с уровня 
Т8 слева. 

Назначено: аналгин 2.0+димедрол 1.0х1раз 
в/м, преднизолон 90 мгх1раз в/на 200 физ р-ра, 
нивалин отменен. Назначены были раннее цеф 
3 1грх2раза в/м, папаверин 2.0х2раза в/м, прозе-
рин 1.0х1раз в/м, омез (20мг) 1х2раза. 

Учитывая развывшуюся симптоматику на фоне 
имевшейся при поступлении в виде углубления 
пареза в ногах, нарушения функции тазовых ор-

ганов, появившиеся боли в нижнегрудном отде-
ле позвоночника, учитывая данные КТ головного 
мозга, данные МРТ поясничного отдела позвоноч-
ника необходимо для уточнения диагноза прове-
дение МРТА/КТА грудного отдела позвоночника, 
МРТ головного мозга.   

Выявив у больного признаки поражения спин-
ного мозга в первую очередь надо было исклю-
чить его сдавление.

Причина острого или подострого сдавления спинного мозга

Метастатическая опухоль
Лимфома 

Миеломная болезнь
Эпидуральный абсцесс и субдуральная эмпиема

Туберкулезнный спондилит
Эпидуральная гематома

Перелом позвоночника со смещением
Грыжа межпозвоночного диска, спондилез, спондилолистез в шейном или грудном отделах

Подвывих в атлантоаксиальном сочлинении (ревматоидный артрит)
Первичные опухоли спинного мозга

Артеривенозная мальформация

Примерно в 50% случаев причиной острой ми-
елопатии является сдавление спинного мозга ме-
тастазами злокачественной опухоли.

Пациенту было назначено МРТ грудного отде-
ла позвоночника и МРТ головного мозга.
• МРТ головного мозга от 12.11.18: МРТ-призна-

ки очагового образования в лобной доле слева 

(больше данных за вторичный депозит); не вы-
раженной дисциркуляторной энцефалопатии.

• КТ органов грудной клетки от 14.11.18: КТ при-
знаки объемного образования правого лёгко-
го, лимфоаденопатия справа.

МРТ грудного отдела от 12.11.18: МРТ-признаки 
объемного образования спинного мозга на уров-

не Th4-Th7 (вероятно вторичного генеза); объём-
ного образования правого лёгкого; межпозвон-
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кового остеохондроза; спондилоартроза грудного 
отдела позвоночника.

В устье сегментарных бронхов нижней доле 
справа определяется узловое образование с бу-
гристыми контурами (+11,0+22 Е. Н.), раздвигаю-
щее сегментарные бронхи. Воздушность по лёгоч-
ным полям однородная -840,0 -810,0 ЕН.
Было назначено консультация специалистов:
• Уролог от 13.11.18: нейрогенная дисфункция 

тазовых органов. Заболевание простаты?

• Торакальный хирург от 14.11.18: C-r нижней 
доли правого лёгкого IV ст, T3N2V1, IV кл. груп-
па. Mts в головной мозг.

• Онколог от 15.11.18: C-r нижней доли правого 
легкого IV ст, T3N2V1, IV ст. 4 клиническая груп-
па. Mts в головной мозг. Th 4-Th7 позвоночни-
ка.
На основании клинических данных, результа-

тов МРТ, консультации специалистов был выстав-
лен диагноз:

Қорытынды диагноз 
(заключительный диагноз):

(C34.3) Злокачественное новообразование 
нижней доли, бронхов или легкого 

(C-r нижней доли правого легкого IV ст, 
T3N2V1, IV ст. 4 клиническая группа. Mts 

в головной мозг. Th 4-Th7 позвоночника.)

Негiзгi ауруының асқынуы 
(осложнение основного):

 

(C79.4) Вторичное злокачественное 
новообразование других и неуточненных 

отделов нервной системы (Метастатические 
образования левой лобной доли головного 

мозга и грудного отдела спинного мозга. 
Нижняя параплегия. Нейрогенная дисфункция 

тазовых органов.)

Қосалқы аурулары 
(сопутствующие 
заболевания): 

(M42.1) Остеохондроз позвоночника у взрослых 
(Остеохондроз, спондилоартроз пояснично-крестцового 

отдела позвоночника; медианная грыжа межпозвонкового 
диска на уровне L4-L5; протрузия межпозвонковых дисков 

на уровнях L2-L3, L3- L4, L4- L5.)
Пациенту было рекомендовано: Д-учёт по м/ж 

у онколога, симптоматическая терапия.
Заключение: Данный клинический случай по-

казывает, что, когда выявляется патология спин-

ного мозга, нужно в первую очередь исключить 
его сдавление, частой причиной которого являет-
ся метастатическая опухоль.
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 «Қостанай облыстық ауруханасы» ММК, Қостанай, Қазақстан.

МИДЫҢ ЖӘНЕ ЖҰЛЫННЫҢ МЕТАСТАТИКАЛЫҚ ЗАҚЫМДАНУЫ 
ЖАҒДАЙ ТӘЖІРИБЕСІ

Түйіндеме: Мақалада мидың және жұлынның метастатикалық зақымдалуы бар науқастың клиника-
лық байқауы келтірілген. Сипатталған іс-тәжірибеден жұлын сығудың ең көп тараған себебі - бұл мета-
статикалық зақым.

Кілт сөздер: метастаз, жұлынның қысылуы.

A.O. Dudov 
Kostanay regional hospital, Kostanay city, Kazakhstan

METASTATIC LESIONS OF THE BRAIN AND SPINAL CORD A CASE STUDY
Summary: The article presents a clinical observation of a patient with metastatic lesions of the brain and 

spinal cord. The described case from practice describes the most common cause of spinal cord squeezing - it 
is a metastatic lesion.

Keywords: metastasis, compression of the spinal cord.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ 
С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ ВО ВРЕМЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ

Резюме: Артериовенозная мальформация (АВМ) - врожденная аномалия, наиболее часто встречающа-
яся в головном мозге (ГМ). АВМ представляет собой различной формы и величины клубки, образованные 
вследствие беспорядочного переплетения патологических сосудов. В АВМ чаще всего отсутствует 
капиллярная сеть, вследствие чего осуществляется прямое шунтирование крови из артериального 
бассейна в систему поверхностных и глубоких вен мозга. 
Ключевые слова: Инсульт, субарахноидальное кровоизлияние, артериовенозная мальформация. 

Актуальность. Артериовенозная мальформа-
ция (АВМ) - врожденная аномалия, наиболее 
часто встречающаяся в головном мозге (ГМ).  АВМ 
представляет собой различной формы и величи-
ны клубки, образованные вследствие беспоря-
дочного переплетения патологических сосудов. 
В АВМ чаще всего отсутствует капиллярная сеть, 
вследствие чего осуществляется прямое шунтиро-
вание крови из артериального бассейна в систему 
поверхностных и глубоких вен мозга [1].

Эта аномалия сосудов встречается в популя-
ции в 0,01%[2]. Возрастной пик проявления от-
мечается в 20—40 лет. Наибольшую опасность 
представляет угроза разрыва сосудов АВМ и кро-
воизлияния. При разрыве сосудов мальформации 
кровь изливается в паренхиму, желудочки мозга 
или субарахноидальное пространство. Клиниче-
ски кровоизлияние проявляется внезапно развив-
шейся интенсивной головной болью, нарушением 
сознания, слабостью и потерей чувствительности 
в конечностях. У 47% пациентов могут возникать 
осложненные формы кровоизлияния: с формиро-
ванием внутримозговых (38%), субдуральных (2%) 
и смешанных (13%) гематом. Смертность от вну-
тримозговых гематом может наступить с вероят-
ностью 10—30%. Риск повторного кровоизлияния 
составляет около 6%, при этом увеличивается ве-
роятность развития новых неврологических нару-
шений или летального исхода [1, 2].

Кровотечение из АВМ является причиной 
5—12% всей материнской смертности, 23% всех 
внутричерепных кровоизлияний у беременных 
[3].

Диагностический комплекс для выявления 
АВМ должен обязательно включать магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ) с магнитно-резо-
нансной ангиографией (МРТ-АГ), компьютерную 
томографию (КТ) [4].

Выбор метода лечения АВМ зависит от лока-
лизации мальформации, ее размеров и наличия 
предыдущих кровоизлияний. Существует три ос-
новных варианта лечения — прямое хирургиче-
ское вмешательство, эндоваскулярное, радиохи-
рургическое.

АВМ головного мозга во время беременности 
встречается редко, но является грозным ее ос-
ложнением [5—7]. Публикации на данную тему, 
описание, главным образом, клинических на-
блюдений не многочисленны. Некоторые авторы 
[7—10] считают, что беременность повышает риск 
разрыва АВМ, однако единого мнения по этому 
вопросу нет.

B. Gross, R. Du в своей работе [6] рассматри-
вают 62 беременности, закончившиеся родами, 
у 54 женщин с АВМ. По результатам исследования 
риск кровоизлияния во время беременности со-
ставил 8,1% по сравнению с 1,1% у небеременных 
женщин. Таким образом, по полученным данным, 
беременность увеличивает риск кровоизлияний 
у пациенток с АВМ. Авторы рекомендуют хирурги-
ческое лечение мальформации у женщин на эта-
пе прегравидарной подготовки, особенно в слу-
чае наличия у них кровоизлияния в анамнезе [7].

Субарахноидальное кровоизлияние вследствие 
разрыва интракраниальной аневризмы — редкое, 
но наиболее тяжелое осложнение во время бере-
менности. Оно увеличивает риск материнских ле-
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тальных исходов. В настоящее время в структуре 
материнской смертности экстрагенитальные забо-
левания занимают ведущее место, чем объясняет-
ся актуальность широкого изучения данной темы. 
Особое место среди экстрагенитальных заболева-
ний, осложняющих течение беременности, родов, 
а также послеродового периода, занимает острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
как наиболее грозное и опасное состояние. Суба-
рахноидальные кровоизлияния (САК) — занимают 
третье место по распространенности среди неаку-
шерских причин материнской смертности.

Материалы и методы: В данной работе пред-
ставлен клинический случай  успешного заверше-
ния беременности у женщины с диагнозом: ЦВБ. 
Повторное ОНМК. Субарахноидальное кровоиз-
лияние с ВЖК. АВМ паравентрикулярной области 
правой затылочной доли. Состояние после ОНМК 
по геморрагическому типу (2003, 2006, 2008гг). 
Состояние после частичной эмболизации АВМ 
(04.2009г); [I60.8]; Беременность 27 недель. Мио-
ма матки. Гестационный сахарный диабет. Анемия 
легкой степени смешанного генеза. 
Описание клинического случая:

Пациентка М., 24.07.1983 г.р. Доставлена в при-
емный покой бригадой скорой помощи.

Жалобы при поступлении: на выраженную го-
ловную боль, боли в шейном отделе позвоночни-
ка. 

Анамнез заболевания: Со слов пациентки за-
болела остро 18.11.18г вечером, когда появилась 
выраженная головная боль. 19.11.18 в связи от-
сутствием улучшения состояния вызвали СП, до-
ставлена в ургентный Инсультный центр 1 ГБ. Ос-
мотрена консилиумом и с письменного согласия 
пациентки выполнено КТ головного мозга. Заклю-
чение: признаки ВЖК. Состояние после эмболиза-
ции АВМ теменной доли справа. Госпитализиро-
вана в БИТ Инсультного центра. 

Анамнез жизни: Перенесла ОНМК по типу САК 
в 2003, 2006, 2008 г с хорошим восстановлени-
ем, неврологического дефицита не отмечалось. 
В 2009 г обследована в АО НЦН г. Астана, д-з: АВМ 
паравентрикулярной области правой затылочной 
доли. 02.04. 2009 проведена операция-рентген-
васкулярная эмболизация компартментов и аф-
ферентных ветвей АВМ правой задней мозговой 
артерии. 13.01.2014 г консультирована в АО НЦН 
г Астана зав. отделением сосудистой и функцион-
нальной нейрохирургии и рекомендована госпи-
тализация в плановом порядке для проведения 

селективной ангиографии. В настоящее время 
состоит на Д учете по беременности с 8 недель. 
Беременность 3 –ая, желанная. В анамнезе 2 пре-
рывания беременности на малых сроках.

Объективно при поступлении: Рост – 168 см, 
вес- 64 кг, ИМТ – 22.8 Общее состояние тяже-
лое, обусловленное ВЖК. Положение вынужден-
ное. Кожные покровы физиологической окраски. 
Лимфоузлы не увеличены. Дыхание через нос 
свободное, аускультативно в легких везикуляр-
ное дыхание, хрипов нет. ЧДД – 16 в мин. Тоны 
сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС - 74 
в мин. АД– 90/60 мм.рт.ст. Язык чистый. Живот 
мягкий, безболезненный, увеличен за счет бере-
менности. Печень по краю реберной дуги. Селе-
зенка не пальпируется. Стул – регулярный, оформ-
ленный. Симптом поколачивания отрицательный 
с обеих сторон. Мочеиспускание самостоятель-
ное, безболезненное. Периферических отеков нет.

Неврологический статус: Сознание по ШКГ 15 
баллов. ЧМН – глазные щели, зрачки OD = OS. Фо-
тореакция сохранена. Нистагма нет. Лицо –симме-
трично, язык по средней линии. Глоточный реф-
лекс сохранен. Сухожильные рефлексы без разни-
цы сторон. В пробе Барре без провисания. Мы-
шечная сила в конечностях 5 баллов. Ригидность 
затылочных мышц 4-5 п/п. Патологических знаков 
нет. По шкале Ханта-Хесса 2 балла.

Лабораторные анализы: Общий анализ кро-
ви [19.11.2018]: гемоглобин 104.0 г/л, эритроци-
ты 3.42, цвет, показатель 0.91, тромбоциты 234.0, 
лейкоциты 12.4, палочкоядерные 4, сегментоядер-
ные 80, эозинофилы 1.0, моноциты 5.0, лимфоци-
ты 10.0, скорость оседания эритроцитов 25 мм/
час. Биохимический анализ крови [19.11.2018]: 
общий белок 59,4 г/л, мочевина 2,5 ммоль/л, 
креатинин 48,0 ммоль/л, глюкоза 4,7 ммоль/л, 
калий 3,8 ммоль/л, натрий 136 ммоль/л, хлори-
ды 107 ммоль/л, АлаТ 15 у/л, АсаТ 15 у/л, били-
рубин (общий) 8,3, мкмоль/л, билирубин (прямой) 
3,0 мкмоль/л, холестерин 6,75 ммоль/л, тригли-
цериды 1,85 ммоль/л, креатинканаза 119 у/л. Ко-
агулограмма [19.11.2018]: АЧТВ 24, фибриноген 
3,3, протромб (индекс) 83, МНО 1,2. Анализ мочи 
[19.11.2018]: цвет светло-желтый, прозрачность 
прозрачный, белок не обнаружен, лейкоциты 2-3, 
эритроциты (неизмененные) 4-5, бактерии +++. 
Анализ спинномозговой жидкости [19.11.2018]: 
количество 1,2, цвет до центрифугирования крас-
ный, прозрачность до центрифугирования мут-
ный, цвет после центрифугирования светло-жел-
тый, прозрачность после центрифугирования про-
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зрачный, цитоз 370,0кл, белок 0,36, реакция Пан-
ди +, нейтрофилы 91, лимфоциты 9. Кровь на RW 
от 19.11.2018г отриц. Кровь на ВИЧ от 02.08.2018г 
из обменной карты беременной – отриц.

Инструментальные данные: Электрокарди-
ограмма [19.11.2018]: RG-заключение: синусовая 
тахикардия, ЧСС 91 уд/мин. Нормальное положе-
ние ЭОС. Изменение в нижней ст. 

УЗИ во II триместре беременности [20.11.2018]: 
Заключение: беременность 27 недель. Головное 
предлежание. Миома матки. 

19.11.2018г. Протокол компьютерной томогра-
фии головного мозга: На серии МСКТ получены 
изображения суб- и супратенториальных струк-
тур в белом веществе полушарий большого моз-
га очаговых изменений не выявлено. В правом 
боковом и 4-ом желудочках отмечаются зоны 
плотностью +54ед.Н.. В теменной доле справа 
отмечаются участки металлической плотности 
с артефактами от них. Срединные структуры моз-
га не смещены. Сильвиевы щели симметричны, 
не расширены. Боковые желудочки асимметрич-
ны, шириной на уровне тел 8,8мм. 3-й желудочек 
до 8,5мм. 4-ый желудочек не расширен. Субарах-
ноидальные пространство полушарий большого 
мозга не расширено. Конвекситальные борозды 
коры головного мозга не углублены, не расшире-
ны. Миндалины мозжечка расположены на уров-
не линии Чемберлена. Заключение: КТ-признаки 
ВЖК. Состояние после эмболизации АВМ темен-
ной доли справа

Консультативные данные: Врач-гинеколог 
[19.11.2018]: Диагноз: Беременность 27 недель. 
Миома матки. Гестационный сахарный диабет. 
Анемия легкой степени смешанного генеза. 

Консилиум(ы): 20.11.18г по рекомендации 
заведующего отделением сосудистой и функцио-
нальной нейрохирургии АО НЦН г. Астаны выпи-
ска и 

КТ сканы были направлена в НЦНХ г. Астаны 
для решения вопроса о дальнейшей тактике 

обследование и ведения больного. Рекомен-
довано направить пациентку в АО НЦН г. Астана, 
для оказания ВТМУ воздушным судном по линии 
сан. Авиации в сопровождении врача реанима-
толога и мед. Сестры учитывая тяжесть состояния 
пациентки.

21.11.18г пациентка доставлена в АО «Нацио-
нальный центр нейрохирургии» г. Астаны.

21.11.2018г проведена экстренная опера-
ция по жизненным показаниям (эмболизация 
АВМ правой затылочной доли головного мозга), 

при выписке рекомендовано МРА, МРТ в ТОF ре-
жиме через 3 месяца.  Выписана 26.11.18г. 

27.11.18г    госпитализирована для    продолже-
ния лечения в ИЦ Павлодарской ГБ № 3, где полу-
чала   лечение   по 13.12.2018г с диагнозом: Цере-
броваскулярная болезнь. Повторный геморраги-
ческий инсульт по типу субарахноидальное кро-
воизлияние с прорывом в желудочковую систему, 
подострая стадия. Состояние после частичной 
эмболизации артериовенозной мальфармации 
теменной доли справа (2009 г.). Состояние после 
эмболизации артериальной мальформации пра-
вой ЗМА (от 21.11.2018 г.).   Анемия легкой сте-
пени. Беременность 30 недель 1 день. Выписана  
13.12.18г с улучшением. Рекомендовано продол-
жить немотан в таблетках, контроль уровня   ге-
моглобина, наблюдение акушер-гинеколога и 
невролога по месту жительства.  

04.02.2019 г. госпитализирована в ПОПЦ учи-
тывая жалоб на резкую боль в пояснице и пуль-
сирующую головную боль. Произведена компью-
терная томография головного мозга. В сравнении 
с предыдущими снимками без ухудшения. С уче-
том доношенного срока и наличия тяжелой ЭГП 
консилиумом решено транспортировать авиа-
транспортом по линии Республиканской санитар-
ной авиации для госпитализации и родоразреше-
нии в ННМЦиД. 

07.02.19г в условиях НЦМД проведена экстрен-
ная операция кесарево сечение, извлечен живой, 
доношенный плод женского пола, по шкале Апгар 
9 баллов. Выписаны в удовлетворительном состо-
янии. При выписке мама и малыш чувствуют себя 
прекрасно.

Заключение: В литературе описаны случаи 
успешных операций по поводу разрыва АВМ 
во время беременности и ее пролонгирова-
ния до доношенного срока. Существует мнение, 
что тактика лечения АВМ во время беременности 
должна в первую очередь основываться на уче-
те неврологических, а не акушерских показаний. 
Тяжесть состояния женщин с разрывом АВМ усу-
губляется наличием беременности. Необходимо 
решить вопросы о целесообразности ее пролон-
гирования, выборе времени и метода родораз-
решения. По данным современной литературы 
[3, 5, 14], авторы отдают предпочтение кесареву 
сечению (КС), однако описаны случаи самопро-
извольных родов, в данной ситуации многое за-
висит от наличия операций по поводу удаления, 
либо выключения из кровотока мальформации, 
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выраженности клинических проявлений и пере-
несенного кровоизлияния в анамнезе.

Анализ вышеизложенного клинического слу-
чая убеждает в том, что своевременная диагно-
стика и правильная оценка состояния степени 
тяжести пациента (несмотря на скудность жалоб), 
полноценно собранный анамнез, правильно вы-
бранная тактика ведения, а также коллегиальный 
подход неврологами, акушерами-гинекологами, 
нейрохирургами, анестезиологами и нейрореани-

матологами сыграли ключевую роль в постановке 
правильного диагноза на ранних этапах. Слажен-
ная работа медицинских учреждений Павлодар-
ской области, линии Республиканской сан.авиа-
ции, специалистов Национального центра нейро-
хирургии и Национального центра материнства 
и детства способствовали не только улучшению 
состояния пациентки, сохранению жизни, а так-
же пролонгированию и счастливому завершению 
беременности. 
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Рисунок 1. КТ головного мозга от 19.11.19г: Состояние 
после эмболизации АВМ теменной доли с 

права (04.2009г)

Рисунок 2. КТ головного мозга от 19.11.19г:  
КТ признаки ВЖК.
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СУБАРАХНОИДАЛДЫ ҚАН ҚҰЙЫЛУЫ БОЛҒАН ЖҮКТІ ӘЙЕЛДІ 
ЖҮРГІЗУІНІҢ КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ

Түйіндеме: Артериовенозды мальформация (АВМ) - бас миында жиі кездесетін туа біткен аномалия 
(ГМ). АВМ патологиялық тамырлардың ретсіз өрілуі салдарынан пайда болған түрлі формалар мен түй-
нектің мөлшері болып табылады. АВМ-да көбінесе капиллярлы желі жоқ, соның салдарынан артериялық 
бассейннен мидың үстіңгі және терең тамырлары жүйесіне қанды тікелей шунттау жүзеге асырылады

Кілт сөздер: Жіті қан құйылу бұзылыстары, субарахнойдальды қан құйылу, артериовенозды маль-
формация.  

G.M. Kangeldeeva, G.Zh. Sakenova, E.V. Makievskaya
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CLINICAL CASE OF THE PATIENT MANAGEMENT WITH SUBARACHNOID 
HEMORRHAGE DURING PREGNANCY

Summary: Arteriovenous malformation (AVM) is a congenital anomaly most commonly found in the brain 
(GM). AVM is a different shape and size of the tangles formed due to the chaotic interweaving of pathological 
vessels. In AVM, most often there is no capillary network, because of which direct shunting of blood from the 
arterial pool to the system of superficial and deep veins of the brain is carried out.

Key words: Stroke, subarachnoid hemorrhage, arteriovenous malformation.




