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SUMMARY 
Thrombosis of the sinuses of the brain is a rare disease, but its combination with progressive 

pregnancy often leads to death. The severity of the condition and features of the diagnosis of this disease 
leads to untimely treatment of these patients. The choice of drug therapy and the need for surgical 
treatment remains an urgent problem. This article presents clinical observations of patients with 
different management tactics. 
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Введение. Тромбоз синусов мозга (ТС) - редкий и особый тип ишемического инсульта, 
который составляет 0,5-1% от общего числа инсультов. Распространенность ТС среди беременных 
составляет одно наблюдение на 10000 родов, которое может протекать как тяжёлая сосудистая 
церебральная катастрофа [1]. Разнообразная симптоматика и неоднозначная клиническая картина 
значительно усложняют диагностику заболевания. На ранних этапах заподозрить развитие 
тромбоза синусов головного мозга практически невозможно. Учитывая беременность, методы 
инструментальной диагностики используются в последнюю очередь.  

Инфаркт мозга, вызванный венозным тромбозом (корковых вен, внутричерепных венозных 
синусов, яремной вены), часто является следствием неблагоприятного взаимодействия между 
присущими изменениями физиологически протекающей беременности, осложнениями 
беременности и родов и исходным состоянием беременной, дегидратации и эндокринных 
нарушений, которые возникают при применении гормональной контрацепции, заместительной 
гормональной терапии, вспомогательных репродуктивных технологий [2]. Выраженные 
гормональные сдвиги, нарушения равновесия между прокоагуляционными и 
антикоагyляционными процессами, характерные для беременности, могут являться одним из 
факторов риска развития церебрального тромбоза. Распространение тромбоза в сосуды головного 
мозга вызывает венозную обструкцию и способствует развитию церебральной ишемии, отёка и 
соответственно инфаркта мозга [3]. 

В данной статье представлены 2 клинических наблюдения тромбоза синусов головного 
мозга во время беременности.  

Клиническое наблюдение №1.  
Пациентка Д. 34 лет, в сроке беременности 10 недель, поступила в неврологическое 

отделение областной больницы по месту жительства. Со слов родственников известно, что после 
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переохлаждения пациентка отметила головную боль, боль в шейном отделе позвоночника. 
Лечилась самостоятельно противовоспалительными препаратами в течение 4 дней, без эффекта. 
При госпитализации состояние расценено, как тяжелое, уровень сознания - сопор. В стационаре 
было проведено МРТ-исследование, которое выявило поражение правой гемисферы с отсутствием 
возможности проведения дифференциальной диагностики между демиелинизирующим 
процессом и объемным образованием подкорковых структур из-за выраженной судорожной 
активности. Беременная переведена на искусственную вентиляцию легких. Установлен 
постоянный катетер Фолея. Данные общеклинических обследований в пределах референсных 
значений. Была произведена люмбальная пункция: в ликворе обнаружен 1,65 г/л белка. 
Пациентка была осмотрена нейрохирургом и инфекционистом, однако исключить острый 
энцефалит не представлялся возможным. За время нахождения в стационаре проводилась 
противовоспалительная, инфузионная терапия. В связи с ухудшением состояния и нарастания 
неврологической симптоматики беременная переведена в отделение интенсивной терапии 
областного клинического института в тяжелом состоянии, где она находилась в течение 10 дней с 
диагнозом: Беременность 10-11 недель. Острый вирусный менингоэнцефалит? Объемное 
образование головного мозга? Кома 1-2. ИВЛ. От прерывания беременности был получен отказ от 
мужа и родственников.  

В клинике начато обследование: КТ головного мозг: отмечается диффузный отек головного 
мозга, расширение желудочковой системы, перивентрикулярный отек. По данным СКТ-АГ: 
задняя треть верхнего сагиттального синуса практически не контрастируется, визуализируются 
развитые поверхностные венозные коллатерали. Был поставлен диагноз: Тромбоз верхнего 
сагиттального синуса. КТ головного мозга с контрастированием: КТ-картина изменений в 
веществе головного мозга соответствовала распространенному синус-тромбозу (в том числе с 
тромбозом глубоких вен). Выраженный отек головного мозга. Нарастающая гидроцефалия с 
уровня Сильвиева водопровода. Формальная картина задней трифуркации обеих ВСА. Опухоль 
головного мозга – маловероятна (Рис. 1).  

 

 

 

 
Рис. 1 Контрастная ангиография  Рис. 2 МРТ головного мозга 
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УЗИ скрининга 1 триместра: беременность 10-11нед, прогрессирующая. Врожденных 
пороков развития, хромосомные аномалий не выявлены. Шейка матки 45мм, цервикальный канал 
сомкнут. При обследовании выявлен антифосфолипидный синдром. Осмотрена офтальмологом: 
отек диска зрительного нерва обоих глаз.  
 Пациентке продолжена антибактериальная терапия, начата антикоагулянтная терапия 
нефракционированный гепарина (НФГ) в/в капельно в терапевтической дозе без видимых 
улучшений состояния. Был проведен консилиум в составе реаниматолога, нейрохирурга, 
невролога, офтальмолога и акушера-гинеколога. На основании клинической картины и методов 
обследования выставлен диагноз: беременность 11-12 недель, прогрессирующая. 
Распространенный синус-тромбоз. Отек и инфаркт головного мозга. Отек диска зрительного 
нерва. Нарастающая гидроцефалия. Антифосфолипидный синдром. Решением консилиума 
пациентка была переведена в отделение реанимации НМИЦ нейрохирургии имени академика 
Н.Н. Бурденко для далььнейшего лечения.  В отделении реанимации центра нейрохирургии 
продолжено обследование: произведена трахеостомия. По данным энцефалограммы выявлялись 
диффузные изменения в виде значительного снижения уровня биоэлектрической активности 
мозга, признаков раздражения коры, подкорковых и медиобазальных структур. Отмечались 
признаки дисфункции стволовых образований мозга. Четких очаговых проявлений в коре и 
типичной эпилептиформной активности нет. Определялось преобладание медленных волн и 
признаков раздражения в задних отделах полушарий, больше справа.  

В тяжелом состоянии беременная находилась в отделении реанимации в течение 40 дней. 
Достоверно оценить неврологический статус не представляется возможным, т.к. она находилась 
на медикаментозной седации. Уровень сознания ориентировочно кома 1-2. Зрачки D=S, узкие, 
фотореакция сохранена. Глотательный, кашлевой рефлексы сохранены. Движения в конечностях 
оценить сложно, но отмечались легкие движения в правой ноге и руке, левосторонный гемипарез. 
Менингеальные симптомы выражены. УЗИ внутренних органов беременность 11-12 недель. 
Свободной жидкости в брюшной полости не определяется. Ультразвуковое дуплексное 
сканирование вен нижних конечностей: поверхностные и глубокие вены нижних конечностей 
проходимы. Признаков тромбоза нет. Проводилось лечение: антикоагулянтная терапия (АКТ) 
низкомолекулярным гепарином (НМГ) в терапевтической дозе (эноксопарин натрия 0,8 п/к 2 р/д 
под контролем анти Ха активности, которая находилась в пределах 0,7). В виду присоединения 
внутрибольничной флоры (бактериурия, гнойный трахеобронхит) продолжена антибактериальная 
терапия, поддерживающая терапия согласно киничческим рекомендациям. Ежедневно 
проводился осмотр акушер-гинекологом, плод развивался удовлетворительно, соответственно 
срокам гестации. Спустя 40 дней с момента поступления в центр нейрохирургии состояние 
пациентки стабилизировалось, вышла из комы, и она была переведена на самостоятельное 
дыхание и энтеральное питание. Выполняла простые инструкции, сохранялся левосторонний 
гемипарез, умеренно выраженная афазия. Спустя 50 дней пребывания в НМИЦ Нейрохирургии 
им. Н.Н. Бурденко, беременная была выписана в стабильном состоянии ближе к 
удовлетворительному, под наблюдение невролога по месту жительства и акушеров-гинеколога 
ГБУЗ МО МОНИИАГ. Продолжена АКТ, реабилитационная терапия. Беременность протекала без 
осложнений. Состояние плода было удовлетворительным.  

В сроке 37-38 недель больная поступила в акушерское физиологическое отделение ГБУЗ 
МО МОНИИАГ с дородовым излитием околоплодных вод. Учитывая удовлетворительное 
состояние роженицы и плода, отсутствие грубого неврологического дефицита, совместно акушер-



 
 

4 

гинекологом, неонатологом, анестезиологом и неврологом решено было роды вести через 
естественные родовые пути. Метод обезболивания родов - эпидуральная анальгезия. В результате 
самопроизвольных родов в головном предлежании была рождена живая доношенная девочка 
весом 2700г, ростом 49см, оценка состояния по шкале Апгар 8 и 9 баллов без видимых пороков 
развития. Послеродовый период протекал без осложнений. Мать и ребенок на 5 сутки выписаны 
домой под наблюдением врача акушер-гинеколога, невролога с рекомендациями: продолжена 
НМГ (эноксапарин натрия) в терапевтической дозе в течении 6 месяцев, далее она переведена на 
оральные антикоагулянты (НОАК) без каких-либо дополнительных тромботических осложнений. 
Ребенок развивается соответственно возрасту, от сверстников в развитии не отстает.  

Клиническое наблюдение №2 
Пациентка Ч. 29 лет, в сроке беременности 10 недель, поступила в неврологическое 

отделение в областную клиническую больницу по мету жительства с жалобами на головные боли, 
слабость, сонливость, беспокоящие в течение недели. Данная беременность вторая. Первая 
беременность закончилась срочными оперативными родами в связи с аномалией родовой 
деятельности. В анамнезе: вторичное бесплодие в течении 5 лет, хроническая артериальная 
гипертензия, АД повышалась до 140-150/80-90ммртст. Гипотензивную терапию получала не 
регулярно. При поступлении АД 120/80ммртст. Произведена КТ с контрастированием: острый 
тотальный тромбоз всех крупных венозных коллекторов головного мозга с признаками отека и 
венозного инфаркта в левой затылочной области (Рис. 3,4). Начата АКТ НФГ внутривенно через 
инфузомат (35000 Ед). В стационаре отмечена отрицательная динамика в виде нарастания 
общемозговой симптоматики, появления психомоторного возбуждения с снижением 
бодрствования до сопора, в связи с чем больная была переведена на ИВЛ. Учитывая нарастание 
интракраниальной венозной гипертензии на фоне отека головного мозга, по жизненным 
показаниям переведена в отделение реанимации НИМЦ Нейрохирургии имени академика Н.Н. 
Бурденко.  

В центре нейрохирургии в экстренном порядке была проведена эндоваскулярная 
трансвенозная аспирационная тромбэкстракция из верхнего сагиттального синуса, поперечного и 
сигмовидного синусов с двух сторон и тромболитическая терапия (альтеплазе 90мг/кг). 
Кровопотеря во время операции составила 400мл. После операции через 24 часа произведена 
контрольная ангиография (рис.5): верифицированное восстановление просвета верхнего 
сагиттального и поперечных и сигмовидных синусов с обеих сторон. Четко визуализируются 
мозговые вены с обеих сторон, в том числе и глубокие вены, контрастирование анастомотических 
путей оттока из полости черепа через кавернозные синусы, а также задние венозные выпусники. 
Четкого контрастирования прямого синуса нет. Больная была переведена через 2 недели 
пребывания из центра нейрохирургии в акушерское отделение МОНИИАГ для дообследования и 
прологнирования беременности. Больная получала НМГ в течение всей беременности: 
фраксипарин 0,6 п/к 2 р/д под контролем анти Ха активности (которая находилась в пределах 0,7-
0,8). 
  В 35-36 недель беременная экстренно госпитализирована в наш институт с артериальной 
гипертензией 160-170/105-100 мм рт.ст. и жалобами на головную боль, мелькание «мушек» перед 
глазами. В анализе мочи протеинурия 3г/л, что послужило поводом для экстренного оперативного 
родоразрешения в связи с тяжелой преэклампсией. Было произведено чревосечение по 
Пфанненштилю, кесарево сечение в нижнем маточном сегменте разрезом по Дерфлеру. 
Метропластика. Родилась живая недоношенная девочка, весом 2200/44см с оценкой состояния по 
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шкале Апгар 7 и 8 баллов. Послеоперационный период протекал без осложнений. Ребенок на 5 
сутки переведена на 2 этап выхаживания. Выписана с стационара в возрасте 1 месяца в 
удовлетворительном состоянии. Пациентке Ч. Пожизненно назначена антикоагулянтная терапия. 
Ребенок развивается соответственно возрасту, от сверстников в развитии не отстоет.  

 
Обсуждение 
Центральный венозный тромбоз в основном поражает лица молодого возраста. Чаще 

болеют женщины, особенно в возрасте от 20 до 35 лет, что связано с беременностью, 
послеродовым периодом и приемом оральных контрацептивов [4]. Именно поэтому данная 
проблема имеет наибольшую актуальность для врачей акушеров-гинекологов.  

Беременность сама по себе является тромбогенным состоянием, при котором наблюдается 
прогрессивное увеличение содержания прокоагyлянтных факторов, снижение активности 
антикоагулянтной системы за счет развития резистентности к активированному протеину С, 
торможение фибринолиза, в связи с чем риск развития венозных тромбозов увеличивается в 5-6 
раз. 

  
Рис. 3. Контрастная ангиография до операции 

  
 Рис. 4. Тромбы, удаленные во время 

операции 
Рис. 5. Контрасная ангиография  после 

оперативного лечения 
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Тромбозы венозных синусов встречаются всего у 5 на 1 млн., составляя 0,5-1% инсультов. В 
некоторых крупных специализированных европейских стационарах в 1970-80 гг. встречаемость 
синус-тромбоза на вскрытии доходила до 9% [5]. По данным некоторых авторов, летальность при 
тромбозах венозных синусов головного мозга достигает 5-12,5%, летальность в случаях отсутствия 
лечения - 48%. Внутричерепные кровоизлияния при ТС развиваются в 15-40% наблюдений [6]. 
Основополагающим фактором, который определяет эффективность лечения и прогноз при 
венозном тромбозе, является ранняя диагностика заболевания. В большинстве случаев, диагноз 
устанавливается поздно в связи с разнообразием клинических проявлений и скоростью нарастания 
симптомов, как в первом случае наших наблюдении. 

При тромбозе мозговых сосудов наблюдается весь спектр церебральной симптоматики: от 
головной боли (до 90% пациентов) до менингизма, судорог, помрачения сознания, спастических 
парезов, вялых параличей, очаговых симптомов, вплоть до глубокой комы, которые могут 
нарастать как остро, так и постепенно (от 2 дней и до 1 месяца). Однако, наиболее характерным 
начальным симптомом тромбоза церебральных сосудов является эпилептический припадок, хотя 
и головные боли, и кома, и параличи могут проявляться в виде первых симптомов. Признаки 
тяжелой общемозговой симптоматики крайне опасны, особенно на доношенных сроках гестации, 
однако позволяют более четко подойти к диагностике. Моторные и сомато-сенсорные припадки 
могут быть двусторонними при тромбозе верхнего сагиттального синуса и вызывать 
постприпадочные выпадения в виде паралича Тодда вследствие сопутствующей ишемии 
прилежащей коры мозга. Отек диска зрительного нерва является следствием внутричерепной 
гипертензии и клинически может проявляться потерей зрения и диплопией [7]. У беременных 
жалобы на нарастающие головные боли, причиной которых являются начальные признаки 
тромбоза сосудов головного мозга, в большинстве случаев связывают с проявлением нарастания 
тяжести других патологий, в частности преэклампсии [5].  
   Распространение тромбоза из синусов в более мелкие сосуды вызывает венозную 
обструкцию, создает повышенное гидростатическое давление в проксимальных венах и 
капиллярах, способствует развитию церебрального отека и ишемии, следовательно, инфаркту 
мозга. В отличие от артериального инсульта тромбоз синусов может проявляться лишь отеком 
вещества мозга без развития инфаркта или вообще не вызывать макроскопически определяемых 
повреждений вещества мозга, что объясняет большую вариабельность прогноза венозных 
инфарктов. Наиболее часто при тромбозе церебральных вен в патологический процесс 
вовлекаются верхний сагиттальный синус (62%) и поперечный синус (40%), в двух третях случаев 
затронутыми оказываются более двух венозных синусов. В случае поражения кортикальных вен 
развивается локальный отек и паренхиматозный инфаркт [8,9,10]. Клиническое течение синус-
тромбоза во время беременности может осложниться субарахноидальным или внутримозговым 
кровоизлиянием. 

Метод выбора диагностики венозных тромбозов — магнитно-резонансная томография 
(МРТ) головного мозга с магнитно-резонансной флебографией. При проведении МРТ выявляют 
замещение МР-сигнала нормального тока крови в синусе на патологические: в первые дни (острая 
стадия) – Т1-изоинтенсивные на Т2-гипоинтенсивные, через несколько дней (подострая стадия) – 
Т1-гиперинтенсивные, Т2-гипо- или изоинтенсивные; зоны ишемии или инфаркта по ходу 
тромбированного синуса; вазогенный отек: гиперинтенсивный в Т2-режиме [13]. МР-венография 
выявляет дефект гиперинтенсивности тока (потеря МР-сигнала) в одном или нескольких синусах 
[14]. В реальности МРТ является одним из заключительных этапов обследования. Беременных с 
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признаками общемозговой симптоматики зачастую госпитализируют в роддома по месту 
жительства, которые не обладают теми техническими и лабораторными возможностями, какими 
обладают стационары более высокого уровня или на базе многопрофильных учреждений. 
Спиральная КТ-церебральная венография выявляет дефекты наполнения, уплотнения стенки 
синусов, нарушение венозного дренажа через коллатерали, уплотнение мозжечкового намета. 
Данный метод исследования наиболее информативен в острой стадии заболевания [11,12]. 

Также обнаружена прямая связь между риском развития сосудистой патологии и тяжестью 
преэклампсии. Доля женщин с преэклампсией и эклампсией среди пациенток, перенёсших 
инсульт во время и после беременности, составляет от 25% до 45%. Известно, что у женщин с 
преэклампсией в анамнезе риск развития ишемического инсульта (ИИ) в последующей жизни 
возрастает до 60% [15,16]. 

Критически важным для ограничения зоны распространения тромбоза является раннее 
начало терапии НМГ или внутривенное введение НФГ [17]. При своевременном начале 
антикоагулянтной терапии лечение в большинстве случав весьма эффективно: в 80% случаев 
удается достичь полного выздоровления, а остаточная мозговая симптоматика сохраняется у 15-
20% пациентов. В то же время при отсутствии антикоагулянтной терапии летальность составляет 
25%, а у половины выживших пациентов сохраняется мозговая симптоматика, и лишь в 25% 
случаев наступает полное выздоровление. Летальность, обусловленная тромбозом венозных 
синусов, снизилась примерно с 50% до 4,3-13% в течение 1 месяца и до 7,7-17,7% в течение 6 
месяцев после тромбоза [18,19].  

Эндоваскулярный тромболизис с механическим удалением тромбов может быть 
эффективным методом лечения для пациентов, которые не поддаются медикаментозной терапии. 
Опубликованный опыт эндоваскулярного тромболизиса у беременных является 
многообещающим, однако отсутствует системный анализ результатов лечения больших групп 
пациентов [20,21,22]. Основываясь на нашем опыте лечения подобных пациенток, можно 
утверждать, что хирургическое лечение синус-тромбоза позволяет уменьшить тяжесть состояния 
и сроки пребывания больных, что принципиально важно при прогрессирующей беременности.  

Выводы 
Тромбоз венозных синусов головного мозга во время беременности редко встречается в 

повседневной практике, однако является заболеванием, которое при неправильной диагностике и 
несвоевременно начатой терапии может являться летальным. Беременные, даже на раннем сроке, 
с подозрением на церебральную патологию должны проходить лечение в многопрофильных 
стационарах с необходимым для этого оборудованием и специалистами. Антикоагулянтная 
терапия является основным методом лечения подобных пациентов, однако сочетание ее с 
оперативными методами лечения синус-тромбоза увеличивает шансы на благополучный исход 
как для пациентки, так и для плода.  
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РЕЗЮМЕ 

Тромбоз синусов головного мозга является редким заболеванием, однако его сочетание с 
прогрессирующей беременностью нередко приводит к летальным исходам. Тяжесть состояния и 
особенности диагностики данного заболевания приводят к несвоевременному лечению данных 
пациенток. Выбор медикаментознойs терапии и необходимость оперативного лечения остаются 
актуальными проблемами. В данной статье представлены клинические наблюдения пациенток с 
различной тактикой ведения. 

 

h 


