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Введение. Современные акушеры трактуют беремен-
ность как один из вариантов физиологического состоя-
ния организма женщины. Хотя, наблюдая те выраженные 
изменения, которые происходят на фоне беременности 
практически во всех органах и системах беременной, 
рассматривать их как простые физиологические откло-
нения трудно. Однако во время беременности возмож-
но развитие любой экстрагенитальной патологии, в том 
числе и нейрохирургической. Принципиально во время 
беременности возможно развитие или манифестация лю-
бой известной нейрохирургической патологии, и иногда 
такая ситуация требует принятия правильного, зачастую 
не вполне стандартного, решения, от которого может за-
висеть не только здоровье, но и сама жизнь и матери, 
и плода.

В чем трудности лечения таких пациентов? Они в це-
лом вполне очевидны.
1. Консервативное и в особенности хирургическое ле-

чение нейрохирургической патологии у беременных 
может представлять определенный риск для нормаль-
ного течения беременности.

2. Некоторые акушерские ситуации и те самые физиоло-
гические изменения в организме беременной женщи-
ны могут представлять риск в отношении декомпенса-
ции интракраниальной системы.

3. Как правило, в любой клинике — нейрохирургической, 
акушерской или многопрофильной — редко имеется 
достаточно большой опыт лечения таких больных.

4. Обычно используемых клиницистами результатов ран-
домизированных контролируемых исследований либо 
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обоснованных клинических рекомендаций, как прави-
ло, нет по тем же понятным причинам.
Все это и побудило нас обратиться к анализу тех не-

простых клинических ситуаций, которые представляют со-
бой различные варианты нейрохирургической патологии 
у беременных, основываясь на анализе данных литера-
туры и своего клинического опыта.

Варианты нейрохирургической 
патологии у беременных
Принципиально у беременных женщин может развить-

ся или же манифестировать во время беременности лю-
бая известная нейрохирургическая патология. Сводные 
данные литературы на эту тему обобщены в таблице 1.

Какие-то варианты нейрохирургической патологии, на-
пример опухоли или аневризмы, встречаются чаще, ка-
кие-то, как например спинальная патология, — наоборот, 
крайне редко, но все пункты, указанные выше, как прави-
ло, справедливы для всех наблюдений.

Существует достаточно распространенное мнение, 
что беременность вызывает прогрессию нейрохирургиче-
ской патологии. Следует сразу сказать, что убедительных 
доказательств в этом отношении не так уж и много [1–3]. 
Так, предположение, что беременность вызывает увели-
чение частоты интракраниальных кровоизлияний при та-
кой патологии, как артериальные аневризмы и артерио-
венозные мальформации (АВМ), основано на том, что 
в рамках физиологических изменений в организме жен-
щины на фоне беременности происходит существенное 
увеличение объема циркулирующей крови (ОЦК) и сер-
дечного выброса [4–8]. Действительно, ОЦК при физио-
логической беременности постепенно увеличивается 
с 6-й нед. до максимума в плюс 48 % от исходного ОЦК 
к 32-й нед., а сердечный выброс к 36–38-й нед. возрастает 
на 43 % [9]. Однако статистические исследования не под-

твердили больший процент аневризматических и АВМ 
кровоизлияний среди беременных женщин по сравнению 
с не беременными женщинами той же возрастной груп-
пы [3].

Предположение, что беременность может стимулиро-
вать рост опухолей мозга, представляется более обосно-
ванным. Во-первых, есть подтверждающие результаты 
серии экспериментальных исследований на лаборатор-
ных животных (крысы, кролики), хотя, конечно, правомоч-
ность применения этой информации к человеку вызывает 
законные сомнения. Во-вторых, для опухолей менинго-со-
судистого ряда доказано наличие гормональных рецепто-
ров на поверхности опухолевых клеток [10–15]. В связи с 
этим гормональный всплеск во время беременности мо-
жет представлять риск стимуляции роста опухолей этой 
гистологической структуры. Однако возможно и другое, 
более простое объяснение клинической манифестации 
опухоли мозга именно во время беременности. Одной 
из характерных черт изменения водно-электролитного ба-
ланса во время беременности является выраженная тен-
денция к задержке жидкости в организме. Общий объем 
воды организма при физиологической беременности, как 
вне- так и внутриклеточной, увеличивается [6, 9]. К росту 
опухоли мозга это непосредственного отношения не име-
ет, но может увеличивать выраженность перитумораль-
ного отека мозга, что в условиях жестко ограниченного 
объема полости черепа (доктрина Монро—Келли) мо-
жет вызвать появление клинических симптомов именно 
во время беременности. Рассмотрим подробнее основ-
ные наиболее часто встречаемые у беременных женщин 
виды нейрохирургической патологии. (Метастатические 
опухоли ЦНС не вошли в рассмотрение по двум причинам. 
Во-первых, лечение таких пациенток требует серьезного 
мультидисциплинарного подхода и специального рассмо-
трения. Во-вторых, если в определении тяжести состоя-
ния пациентки доминирует интракраниальная ситуация, 
то лечение первой линии мало отличается от пациенток 
с первичными опухолями ЦНС.)

Сосудистая патология головного мозга

На наш взгляд, рассматривая проблему церебральной 
сосудистой патологии у беременных, крайне важно сразу 
произвести четкие дефиниции, а именно — четко опре-
делить обсуждаемые варианты сосудистой церебральной 
патологии. К сожалению, общие термины типа «cerebral 
stroke», «острое нарушение мозгового кровообращения» 
или «интракраниальные геморрагии» могут больше за-
путать, чем помочь. Нам представляется более правиль-
ным четкое определение диагноза и лишь потом конкрет-
ное обсуждение возможных вариантов лечения. Исходя 
из этого, можно выделить следующие виды церебральной 
сосудистой патологии у беременных: ишемическое острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), гемор-
рагическое ОНМК в результате разрыва церебрального 
сосуда (не связанное с наличием какой-либо конкретной 
церебральной патологии, типа артериальной аневризмы), 
субарахноидальное кровоизлияние (САК) в результате 

Таблица 1
Основная нейрохирургическая патология, 

встречаемая у беременных

Вид нейрохирургической патологии
Сосудистая патология ЦНС
Артериальные аневризмы
Артериовенозные мальформации
Кавернозные ангиомы
Тромбоз синусов мозга
Опухоли
Полушарные глиомы
Конвекситальные менингиомы
Опухоли основания черепа (аденомы гипофиза, 
краниофарингиомы, базальные менингиомы)
Невриномы слухового нерва
Опухоли задней черепной ямки (глиомы ствола, 
ангиоретикулемы мозжечка)
Черепно-мозговая травма и ее последствия
Спинальная патология
Гидроцефалия (в том числе ранее оперированная)
Метастатические опухоли ЦНС
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разрыва артериальной аневризмы или артериовенозной 
мальформации, кавернозная ангиома, тромбоз синусов 
мозга [16]. Строго говоря, ситуации ишемического и гемор-
рагического ОНМК нейрохирургической проблемой не яв-
ляются и требуют вмешательства нейрохирурга только 
как жизнеспасающие процедуры (например, декомпрес-
сивная краниотомия при синдроме тяжелой внутричереп-
ной гипертензии или удаление большой внутримозговой 
гематомы, сопровождающейся выраженным масс-эффек-
том). Есть еще ситуация внутримозговых геморрагий как 
осложнения тяжелого гестоза, но это тоже крайне редкая 
и нетипичная нейрохирургическая ситуация.

Артериальные аневризмы. Частота интракраниальных ге-
моррагий, обусловленных разрывом артериальных анев-
ризм и АВМ, среди беременных составляет 1 : 10000 на-
блюдений. Вроде бы, и не очень много, но именно эти 
геморрагии являются третьей по частоте причиной неаку-
шерской материнской смертности, с летальностью внутри 
группы от 40 до 80 % [8, 17]. На период беременности и ро-
дов приходятся 92 % кровоизлияний и только 8 % — на по-
слеродовой период [5, 17, 18]. Клиническая картина САК 
неспецифична: сильная головная боль, тошнота и рвота, 
нарушение сознания и иногда витальных функций, с воз-
можностью развития нейрогенного отека легких [16, 19]. 
Почти 30 % больных с аневризматическим САК погибают 
от первого кровоизлияния. Диагноз аневризматическо-
го САК устанавливается с помощью КТ головного мозга, 
которая также позволяет оценить тяжесть САК количе-
ственно (оценка тяжести САК по Фишеру) и предположить 
вероятную локализацию аневризмы. Люмбальная пункция 
по-прежнему используется для подтверждения наличия 
крови в ликворе, но для больных с аневризматическим САК 
это может быть опасно (риск повторного САК в результате 
потери части ликвора и увеличения трансмурального дав-
ления в аневризме) [16, 19]. Нейрохирургическое лечение 
должно быть безотлагательным, так как в течение первой 
недели в 20–25 % наблюдается повторное САК [16, 20]. 
Возможно прямое (транскраниальное) или эндоваскуляр-
ное нейрохирургическое вмешательство. По ряду сообра-
жений предпочтительным, в особенности для беременных, 
является вариант прямого вмешательства [21–23]:
1) прямая хирургия не требует дорогого специального ин-

струмента (спирали, стенты);
2) при ней отсутствует лучевая нагрузка;
3) доступ на основание черепа позволяет эвакуировать 

сгустки крови, играющие существенную роль в разви-
тии вазоспазма и отсроченного неврологического по-
вреждения;

4) частота вазоспазма в ходе прямой хирургии ниже, чем 
при внутрисосудистых манипуляциях;

5) прямая хирургия гарантирует практически 100%-е вы-
ключение аневризмы из кровотока, тогда как при эн-
доваскулярном вмешательстве это выключение может 
быть неполным, оставляя риск повторного кровоизли-
яния;

6) при прямой хирургии не требуется специальная под-
готовка дезагрегантами (двойная дезагрегантная 

терапия в случае выбора в качестве метода лече-
ния установки потоконаправляющего стента). Кста-
ти, эта терапия является пока плохо управляемой, 
и если у беременной в послеоперационном периоде 
возникнут показания к естественному или тем более 
оперативному родоразрешению, эта ситуация может 
быть причиной массивной кровопотери. Тем не ме-
нее в литературе опубликован целый ряд сообщений 
об успешном использовании именно эндоваскулярно-
го варианта хирургии церебральных аневризм у бере-
менных [24–30].
Анестезиологическое обеспечение прямых вме-

шательств предусматривает использование общей 
анестезии с интубацией трахеи и ИВЛ. Могут быть ис-
пользованы различные схемы анестезии и анестетики: 
тотальная в/в анестезия на основе инфузии пропофола 
и фентанила, индукция пропофолом или тиопенталом 
с последующим поддержанием анестезии ингаляцион-
ными анестетиками (изофлуран или севофлуран) [3]. 
Описываемое некоторыми авторами применение закиси 
азота представляется нам малообоснованным из-за зна-
чительного спектра потенциальных осложнений и неже-
лательных эффектов как на интракраниальную систему 
женщины, так и на плод [31]. При эндоваскулярных вме-
шательствах основной выбор также за общей анестези-
ей, так как вмешательство может быть продолжительным 
и при этом требуется полная неподвижность пациента.

Исключительно важными моментами в отношении 
тактики ведения беременных женщин с этой нейрохирур-
гической патологией являются следующие: 1) состояние 
женщины и плода; 2) срок беременности.

Чаще всего «критическим» является состояние жен-
щины. Это могут быть тяжелое аневризматическое САК 
(Хант—Хесс IV–V, Фишер 3 и более), выраженная вну-
тричерепная гипертензия, обусловленная внутричереп-
ным объемом, ишемическим отеком или гидроцефалией. 
В этой ситуации большинство авторов склоняются к тому, 
что женщина должна получить весь комплекс интенсив-
ной терапии, а при необходимости и нейрохирургической 
помощи, как и не беременная [3, 8, 18, 20]. К счастью, та-
кие ситуации не столь часты.

Срок беременности может радикально изменить весь 
план лечения. Доношенная или почти доношенная бере-
менность позволяет первым этапом провести родораз-
решение, что сразу существенно упрощает ситуацию. 
Иногда, при тяжелом и запущенном интракраниальном 
процессе, целесообразно проведение одномоментного 
родоразрешения и последующего нейрохирургического 
вмешательства (т. н. «симультанные операции») [32]. При 
этом чаще всего начинают с кесарева сечения (КС), а за-
тем уже подключаются нейрохирурги. Анестезиологиче-
ское обеспечение при этом может быть различным. Так, 
возможно использование эпидуральной анестезии для КС 
с последующим переходом на общую анестезию для ней-
рохирургического вмешательства, либо проведение и КС, 
и нейрохирургии в условиях общей анестезии. Конечно, 
преимущества регионарной анестезии при КС общепри-
знанны, но у беременных с интракраниальной патологией 
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ситуация несколько иная, и регионарная анестезия, в осо-
бенности спинальная, может представлять определенный 
риск [33]. Более подробно этот аспект проблемы рассмо-
трен ниже (общие положения).

Артериовенозная мальформация (АВМ). Эта сосудистая 
патология головного мозга встречается существенно 
реже, чем артериальные аневризмы (АА), — у 0,14 % 
населения, но средний возраст диагноза для АВМ со-
ставляет 33 года, что на 10 лет меньше, чем для АА [16]. 
Чаще всего эта патология проявляется двумя аспекта-
ми: кровоизлиянием и эписиндромом. На долю нетрав-
матических САК, вызванных АВМ, приходится всего 5 % 
от общего количества таких кровоизлияний. Кровоизлия-
ния из АВМ, как правило, протекают менее тяжело, чем 
аневризматические. При них чаще возникают внутримоз-
говые гематомы, объем которых и вторичные эффекты 
могут определять тактику лечения. При значительном 
объеме гематомы (более 50 мл) и признаках объемного 
воздействия на окружающее мозговое вещество показа-
на прямая хирургия: удаление гематомы и, при возмож-
ности, иссечение АВМ. Для предоперационного исследо-
вания архитектоники АВМ могут быть применены МРТ, 
спиральная компьютерная томография (СКТ) и обычная 
ангиография [16]. Сопутствующая беременность при этом 
не является существенной помехой. Анестезиологическое 
обеспечение не отличается от традиционного (описанного 
в разделе артериальных аневризм) [3, 34].

В случае манифестации АВМ эписиндромом или если 
это вообще случайная находка при проведении нейрови-
зуализации по другой причине (полученная во время бе-
ременности черепно-мозговая травма, развившиеся го-
ловные боли или зрительные нарушения), следует быть 
весьма острожным в принятии решения. Оптимальным 
представляется сохранение беременности с назначением 
антиконвульсантов (при наличии генерализованных судо-
рог) в минимально эффективных дозировках, с выбором 
наименее тератогенных препаратов (например, леветира-
цетам) [16, 35]. Профилактическое эндоваскулярное лече-
ние на фоне беременности вряд ли оправданно. Риск же 
развития кровоизлияния из АВМ на фоне беременности, 
как это уже обсуждалось выше, теоретически не увеличи-
вается [5, 36, 37].

Вопрос об эндоваскулярном лечении АВМ возникает 
в случае состоявшегося кровоизлияния, но при отсутствии 
очевидных показаний к прямой хирургии (например, от-
сутствие значимой по объему гематомы или выраженного 
неврологического дефицита). Речь идет об эмболизации 
сети АВМ клеевыми композитами. В литературе есть опи-
сание ряда таких наблюдений [36–38], но целесообраз-
ность такого подхода не представляется нам очевидной. 
Во-первых, эндовазальная хирургия — это серьезная 
экспозиция рентгеновского облучения, использование 
контраста и, с учетом последних технологий, многоча-
совая процедура, требующая обездвиживания больного 
(т. е. общая анестезия либо глубокая седация) [37, 38]. 
Во-вторых, даже использование клеевых композитов по-
следнего поколения никогда не дает 100%-го выключения 

всей сети АВМ за одну процедуру, а значит, сохраняется 
риск рецидива кровоизлияния из оставшейся части АВМ.

Понятно, что ключевым моментом в ведении таких 
больных являются роды. Самым безопасным подходом 
в этой ситуации нам представляется кесарево сечение 
в условиях общей или регионарной анестезии, но в ли-
тературе описаны и вполне успешные самостоятельные 
роды у таких больных [37].

Кавернозные ангиомы (КА). Эта церебральная патология 
представляет собой нечто среднее между сосудистым по-
роком развития и опухолью и встречается у 0,3–0,5 % на-
селения [80]. Какой-либо информации о возможном вли-
янии беременности на развитие или манифестацию КА 
нет, хотя высказывались предположения о потенциальной 
роли прогестерона в прогрессии КА [39, 80]. Принципиаль-
но КА могут манифестировать, так же как и АВМ, крово-
излиянием (в 100 % при локализации в структурах задней 
черепной ямки (ЗЧЯ) и примерно в 50 % при полушарной 
локализации) или эписиндромом [80]. Подход к беремен-
ным с КА должен быть взвешенным и спокойным. Трудно 
представить себе ситуацию, когда речь может идти об экс-
тренном нейрохирургическом вмешательстве. Во всяком 
случае, ни в литературе, ни в нашей практике такой ситу-
ации не было. Состояние женщины может быть тяжелым, 
в особенности при кровоизлиянии из КА, расположенной 
в структурах ЗЧЯ, но и в этой ситуации консервативная те-
рапия и лизис крови позволяют достичь постепенного кли-
нического улучшения [80]. Естественно, родоразрешение 
для таких беременных — только оперативное: кесарево 
сечение в условиях любого доступного вида анестезиоло-
гического обеспечения (общая анестезия, эпидуральная 
анестезия) [39].

Тромбоз синусов мозга (СТ). Это тяжелая, но относи-
тельно редко встречаемая патология, которая призна-
ется гендерно ориентированной именно на женщин (ча-
стота встречаемости СТ среди беременных колеблется 
от 1 до 11,6 случая на 100 000 родов [40, 41]) и может 
протекать как тяжелая сосудистая церебральная ката-
строфа. Среди причин СТ доминируют нарушения гемо-
стаза по типу тромбофилии, травма и воспалительные 
процессы на лице или в придаточных пазухах [42]. Кли-
нические проявления СТ могут варьировать от головной 
боли и зрительных нарушений до тяжелых неврологи-
ческих нарушений и комы. Выраженные гормональные 
сдвиги, характерные для периода беременности, могут 
рассматриваться как один из факторов обострения тром-
бофилии, что позволяет рассматривать беременных как 
группу риска по СТ [42–44]. Нейрохирургическое лечение 
для этой непростой категории больных, в особенности 
на фоне беременности, в настоящее время не разрабо-
тано. В мировой и нашей практике было несколько клини-
ческих наблюдений, когда эндовазальные нейрохирурги 
проводили катетерный тромболизис или тромбоэкстрак-
цию в области тромбоза с хорошим эффектом. Анало-
гичные наблюдения приводятся и в литературе [44–46]. 
Анестезиологическое обеспечение при этих вмешатель-
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ствах — общая анестезия либо глубокая седация. Тактика 
ведения беременности зависит от ее срока и состояния 
плода. Иногда беременность удается пролонгировать 
до приемлемого срока. При доношенной беременности 
следует рассмотреть вопрос об оперативном родоразре-
шении с последующим нейрохирургическим вмешатель-
ством.

Опухоли мозга (ОМ). Это не частая, но наиболее слож-
ная в клиническом отношении ситуация, часто требующая 
принятия строго индивидуальных решений. Так, по дан-
ным Cancer Registry of USA, частота первичных опухо-
лей ЦНС у женщин детородного возраста (от 20 до 39 лет) 
составляет от 2 до 3,2 новых диагностированных случаев 
на 100 000 в год [47, 48]. Принципиально любые опухоли 
мозга могут иметь место у беременных женщин. При этом 
и клинические ситуации могут быть различными:

 ■ ранее диагностированная и леченная опухоль мозга 
у женщины, которая в настоящее время беременна;

 ■ ранее не диагностированная опухоль мозга, которая 
впервые манифестирует во время беременности. Это 
наиболее трудная клинически и драматическая ситуа-
ция, требующая детального рассмотрения;

 ■ опухоли мозга, которые диагностируются в раннем или 
отсроченном послеродовом периоде [48–49].

Ранее диагностированная и леченная ОМ у беременной. 
Прогресс современной нейрохирургии позволяет добить-
ся положительных результатов лечения у подавляющего 
большинства нейроонкологических больных. Приятно, 
когда на прием приходят женщины, которые перенесли 
комплексное (хирургия + лучевая + химиотерапия) ле-
чение по поводу опухоли мозга еще в детском возрасте 
(например, по поводу медуллобластомы), были излече-
ны и забеременели. Конечно, хорошо, если удалось до-
биться полного излечения до наступления беременности, 
но у некоторых женщин возможно наличие остаточной ча-
сти опухоли и даже признаки ее прогрессирования. В по-
следней ситуации наиболее оправданно динамическое 
наблюдение с периодическим МРТ-контролем [48].

Ранее не диагностированная и манифестировавшая 
во время беременности ОМ. Это, наверное, наиболее 
драматический сценарий из всех возможных. Это всегда 
случается внезапно. Никто к такому развитию событий, 
естественно, не готов. Но главная проблема — неспеци-
фичность симптоматики. Головные боли, тошнота и рво-
та, зрительные нарушения — да это же просто проявле-
ния гестоза! Пока кому-то из врачей не придет в голову 
светлая идея провести КТ или МРТ головного мозга, что 
и ставит все на свои места. Клинические проявления ОМ 
во время беременности могут быть различными: это син-
дром внутричерепной гипертензии, синдром локального 
воздействия либо эписиндром [2, 47]. Хуже, когда мани-
фестация включает в себя нарушения сознания до комы 
и витальные нарушения [50] или зрительные нарушения 
с быстрым падением зрения [51]. И здесь опять все сле-
дует решать спокойно и строго индивидуально.

Внутричерепная гипертензия может быть обусловле-
на объемом либо гидроцефалией в результате окклюзии 
ликворных путей. Тактика тут различна. Большой внутри-
черепной объем с выраженным отеком — серьезное осно-
вание для нейрохирургического вмешательства, и исход 
его не всегда может быть благополучным. Гидроцефалия 
может быть устранена «малой» нейрохирургией — ликво-
рошунтирующей операцией (вентрикулоперитонеальным 
шунтированием либо третьей вентрикулостомией [52]). 
Установка и нормальное функционирование вентрикуло-
перитонеального шунта на фоне развивающейся беремен-
ности и, естественно, увеличивающегося внутрибрюшного 
давления — это отдельная тема для обсуждения, но такой 
технически не сложный подход может радикально изме-
нить всю тактику ведения, позволив пролонгировать бе-
ременность и заниматься решением остальных проблем 
после ее завершения. Однако в некоторых публикациях 
обсуждаются варианты и полномасштабного лечения вну-
тримозговых опухолей на фоне беременности [48, 53, 54].

Эписиндром как манифестация представляется от-
носительно благоприятной формой проявления ОМ. Со-
временные возможности фармакотерапии эпиприпадков 
достаточно высоки. Это отдельная тема ввиду наличия 
достаточно большого количества женщин с эпилепсией 
и необходимостью хронического приема антиконвульсан-
тов. В нашей ситуации нужно лишь спокойно и не торо-
пясь выбрать адекватный антиконвульсант (или их ком-
бинацию) в минимальной, но эффективной дозировке 
и вести пациентку на этой терапии до родов и после них. 
Этому разделу человеческих знаний посвящено значи-
тельное количество публикаций [55; 56].

ОМ как случайная диагностическая находка после 
родов. Раньше эта ситуация нам казалась маловеро-
ятной, но жизнь показала, что все на свете возможно. 
Только в архиве нашего центра (НМИЦ нейрохирургии 
им. акад. Н.Н. Бурденко) насчитывается более 50 таких 
пациенток! Удивительно, но факт. Есть беременные с ОМ, 
которые манифестируют умеренной неврологической 
симптоматикой во время беременности или уже в родах. 
Их ведут по-разному: иногда это оперативное родораз-
решение, иногда даже самостоятельные роды (!), но они 
выживают каким-то образом и потом попадают в нейрохи-
рургические клиники. Это крайне нежелательный контин-
гент пациенток для акушеров, так как в случае неблаго-
приятного исхода и последующих разбирательств судьба 
врачей примерно понятна. Но что интересно клинически: 
действительно некоторые женщины, даже с больши-
ми ОМ и выраженной неврологической симптоматикой, 
умудряются успешно рожать сами, не погибнув при этом! 
Видимо, мы не все понимаем пока в этом отношении. Ме-
дикаментозное торможение лактации и плановая нейро-
хирургическая операция, как правило, не представляют 
собой проблему у таких пациенток.

Типы опухолей мозга. Самыми распространенными после 
метастатических являются внутримозговые, или глиаль-
ные, ОМ. На их долю приходится 39 % всех первичных 
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опухолей ЦНС [57]. Все, что было изложено выше в отно-
шении клинической манифестации и вариантов лечения, 
абсолютно справедливо для этих пациенток. И все же доно-
шенная или практически доношенная беременность — это 
реальное показание для симультанной операции (кесарево 
сечение + последующее удаление опухоли). Недоношен-
ная беременность — нейрохирургическая операция (в слу-
чае ее срочной необходимости) либо динамическое на-
блюдение с контролем эписиндрома. Дексаметазон, часто 
используемый для уменьшения перитуморального отека, 
является вполне желательным средством и с точки зрения 
ускорения созревания плода [3].

Опухоли менинго-сосудистого ряда различной лока-
лизации также описаны у беременных [1, 47, 58, 59, 60–
63]. Выше уже упоминалось о наличии гормональных 
рецепторов у клеток этого типа опухолей, что, возможно, 
и объясняет достаточно большое количество таких клини-
ческих наблюдений, описанных в литературе. Основной 
тактический подход в этой клинической ситуации в целом 
тот же, что и при внутримозговых опухолях. Применение 
дексаметазона в случае выраженного перитуморального 
отека также оправданно.

Аденомы гипофиза (АГ). Это одна из наиболее сложных 
и обсуждаемых тем. Распространение этих опухолей 
среди населения относительно невелико — порядка 7 % 
среди всех первичных опухолей ЦНС, хотя, по данным 
аутопсий, эта цифра почти в два раза выше [57]. Во вре-
мя физиологически протекающей беременности описана 
гиперплазия гипофиза, поэтому большинство клиници-
стов разумно не торопятся диагностировать АГ во время 
беременности [64]. Но есть одна клиническая ситуация, 
которая заставляет принимать быстрые решения. Это 
выраженное падение зрения в результате непосредствен-
ного воздействия АГ на зрительный тракт. К сожалению, 
это снижение зрения чаще всего является необратимым, 
и ожидание окончания беременности с последующей ней-
рохирургией могут сделать пациентку инвалидом на всю 
оставшуюся жизнь. Несмотря на кажущуюся архислож-
ность ситуации — удаление аденомы гипофиза на фоне 
сохраненной беременности (!), нам все же удалось это 
осуществить [65], и аналогичные наблюдения с благопри-
ятным исходом описаны в литературе [66, 67].

Опухоли задней черепной ямки (ЗЧЯ). Наиболее часто опи-
сываемой в литературе опухолью ЗЧЯ у беременных явля-
ется невринома слухового нерва, хотя и другие опухоли ЗЧЯ 
могут встречаться у беременных (менингиомы, астроцито-
мы, холестеатомы, медуллобластомы [1, 2, 47, 63, 68]. Это 
медленно растущая доброкачественная опухоль иногда 
манифестирует на фоне беременности (второй вариант, 
см. выше). Консервативное ведение, контроль развития 
гидроцефалии (ее развитие вполне возможно при боль-
ших размерах опухоли) либо каких-либо иных вторичных 
интракраниальных осложнений (кровоизлияние в опухоль) 
требуют динамического наблюдения за пациенткой. Конеч-
но, развитие окклюзионной гидроцефалии с клиникой вы-
раженной внутричерепной гипертензии диктует необходи-

мость проведения срочной нейрохирургической операции, 
что вполне возможно на фоне сохраненной беременности, 
как это и было в одном из наших наблюдений [69]. Опе-
ративное родоразрешение с последующей нейрохирур-
гией либо симультанная операция одинаково возможны. 
Все надо спокойно и тщательно взвесить. Надо понимать, 
что это не простые пациентки и процесс их реабилитации 
после нейрохирургического вмешательства может занять 
несколько месяцев и даже лет. А им ведь при этом надо 
быть еще и матерью и женой. То есть все здесь не просто 
и строго индивидуально.

Тяжелая черепно-мозговая травма 
у беременных
Наверное, это наиболее драматическая часть проб-

лемы, но, увы, такова реальная жизнь. В США в год 
от 5 до 7 % беременных получают ЧМТ или сочетанную 
краниоспинальную травму [70, 71]. У нас нет большого соб-
ственного опыта по лечению беременных с тяжелой ЧМТ, 
но главный вывод из литературы достаточно прост: бере-
менная с тяжелой ЧМТ должна получать весь комплекс 
интенсивной терапии, прописанный для таких пациентов. 
Конечно, беременность может и должна сдерживать ка-
кие-то наиболее агрессивные мероприятия интенсивной 
терапии (гипервентиляция, гипотермия, маннитол и др.). 
Это не значит, что если они нужны для женщины, то они 
не должны быть использованы, но понимать, что для пло-
да это может представлять определенный стресс, все-та-
ки нужно [72]. Особую проблему представляют пациентки 
со смертью мозга в результате травмы или тяжелой сосу-
дистой церебральной катастрофы. В работе Esmaeilzadeh 
и соавт. [73] обобщена самая большая серия таких наблю-
дений. Тридцать беременных женщин с констатирован-
ной смертью мозга в результате травмы и тяжелых це-
ребральных сосудистых катастроф в дальнейшем были 
использованы просто как естественные инкубаторы для 
донашивания беременности до приемлемого срока с по-
следующими оперативными или естественными родами. 
В результате этого на свет появилось двенадцать выжив-
ших новорожденных! Тут есть много разных вопросов, 
прежде всего этических, но факт есть факт.

Спинальная нейрохирургическая патология 
и беременность
На наш взгляд, ничего сложнее этой комбинации про-

блем и не придумать. Это крайне редкие клинические ситу-
ации, но они есть, и тут есть о чем подумать. Самой частой 
спинальной патологией, описываемой у беременных, явля-
ется гемангиома тел позвонков [74]. Частота этой патологии 
достигает 1 % в популяции женщин детородного возраста, 
а это совсем не мало. К счастью, человечество научилось 
решать эту проблему, и неблагоприятные исходы, как для 
матери, так и для плода, остались в прошлом [75]. Осталь-
ная спинальная патология у беременных является полной 
казуистикой, но тоже возможна. И здесь, что называется, 
возможны варианты. Первая необычная для нас ситуация 
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была связана с беременной, которая была оперирована 
в нашей клинике (НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
денко) по поводу липомы спинного мозга на верхнегрудном 
уровне и у которой развились после операции выраженные 
чувствительные нарушения с верхнегрудного уровня. Аку-
шеры контролировали ситуацию инструментально, но от-
сутствие каких-либо ощущений у самой женщины было 
трудным в восприятии. Все закончилось хорошо: оператив-
ные роды (плановое кесарево сечение в условиях общей 
анестезии) по месту жительства в срок. Второе необычное 
наблюдение — это трагическая ситуация, которую мы опи-
сали ранее как клиническое наблюдение в нашем журнале, 
что позволяет не повторятся [76].

Одной из главных причин обращения пациентов со спи-
нальной патологией к нейрохирургам является болевой 
синдром и в тяжелых случаях — нарушение функции та-
зовых органов [77]. Одна из пациенток с тяжелым не ку-
пируемым медикаментозно болевым синдромом была 
прооперирована в нашей клинике по поводу секвестри-
рованной грыжи диска поясничного отдела позвоночника 
при сроке беременности 4 недели (вопрос о прерывании 
беременности даже не рассматривался из-за религиоз-
ных соображений (жена священника)) до наступления 
наиболее тератогенно неблагоприятного периода, с хоро-
шим результатом.

Таким образом, это очень не простой контингент па-
циенток, но при спокойном и вдумчивом подходе и здесь 
можно по максимуму обойтись без проблем.

Гидроцефалия

В настоящее время хирургическое лечение гидроце-
фалии позволяет достичь адекватного уровня реабили-
тации таких больных, что дает возможность пациенткам 
иногда беременеть. В литературе достаточно много пу-
бликаций с описанием клинических наблюдений беремен-
ности у женщин с оперированной гидроцефалией [78–82]. 
Теоретически всегда возникает вопрос о возможной дис-
функции вентрикулоперитонеального шунта (основной 
вид ликворошунтирующей операции, используемый при 
хирургическом лечении гидроцефалии в настоящее вре-
мя). Однако, как свидетельствует анализ данных литера-
туры, да и наш клинический опыт, почему-то, несмотря 
на очевидное повышение внутрибрюшного давления 
на фоне развивающейся беременности, дисфункция шун-
тирующей системы развивается относительно редко. Но, 
бесспорно, эти пациентки требуют динамического наблю-
дения и акушеров, и нейрохирургов [1; 83–85]. Интересно, 
что в литературе есть даже описание успешного клиниче-
ского наблюдения кесарева сечения в условиях спиналь-
ной анестезии (!) у беременной женщины с вентрикулопе-
ритонеальным шунтом [86].

Некоторые общие положения

1. Мероприятия по снижению повышенного внутриче-
репного давления (ВЧД). Их возможный фетальный 

эффект. Из набора методов, используемых в со-
временной нейроанестезиологии для ситуационного 
снижения повышенного ВЧД, — гипервентиляция, ос-
модиуретики, болюсное в/в введение гипнотика (тио-
пентал, пропофол) и дексаметазона — у беременных 
относительно безопасно может использоваться толь-
ко последний. Гипервентиляция вызывает снижение 
фетоплацентарного кровотока [87]. Осмодиуретики, и 
прежде всего маннитол, вызывают синдром дегидра-
тации у плода, и их применение у беременных должно 
быть строго ограничено [88]. Болюсное в/в введение 
гипнотика дает кратковременный терапевтический эф-
фект, как правило, снижает системное артериальное 
давление (АД) и уменьшает также фетоплацентар-
ный кровоток. Дексаметазон эффективен в терапии 
перитуморального отека, часто наблюдаемого при 
глиальных опухолях и опухолях менинго-сосудистого 
ряда. Согласно имеющимся данным, назначение дек-
саметазона на поздних сроках беременности ускоряет 
созревание плода, в частности легочного сурфактан-
та, что может оказаться полезным в случае принятия 
решения о досрочном родоразрешении [3].

2. Общая или регионарная анестезия для родоразреше-
ния у беременных с интракраниальной патологией. 
В настоящее время регионарные методы анестезии 
(спинальная и эпидуральная анестезия) исключитель-
но широко применяются в акушерской анестезиологии, 
практически вытеснив общую анестезию в особые си-
туации [89]. Согласно информации, представленной 
на «Евроанестезии 2016», на долю общей анестезии 
при операции кесарева сечения в мире приходится все-
го не более 15–20 % наблюдений. Однако специфика 
беременных пациенток с интракраниальной патологией 
может существенно изменять такую логику вещей. Чего 
мы опасаемся при использовании регионарных методов 
анестезии (РА)? Первая и наиболее очевидная опас-
ность — ликворная гипотензия в случае спинальной 
анестезии либо при выполнении эпидуральной анесте-
зии и случайной пункции твердой мозговой оболочки. 
Кстати, частота последнего осложнения оценивается 
различно разными авторами, но все равно не является 
нулевой даже в опытных руках [90, 91]. Ликворная ги-
потензия представляет реальную угрозу для двух кон-
тингентов пациенток — больных с функционирующими 
артериальными аневризмами и больных с объемны-
ми процессами больших полушарий мозга. У больных 
с артериальными аневризмами ликворная гипотензия 
может спровоцировать повторный разрыв аневриз-
мы за счет повышения градиента давления на стенку 
аневризмы изнутри ее, что нашло отражение в широко 
распространенной среди нейрохирургов рекомендации 
не использовать без крайней необходимости люмбаль-
ную пункцию для верификации факта субарахноидаль-
ного кровоизлияния [16]. У больных с объемными обра-
зованиями ликворная гипотензия на поясничном уровне 
может спровоцировать дислокацию и вклинение моз-
га — ситуацию, которая представляет реальную угрозу 
для жизни пациентки. В 2013 году в Anesthesiology был 
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опубликован подробный обзор по проблеме возмож-
ного применения нейроаксиальных методик анестезии 
у беременных с нейрохирургической патологией [33]. 
Нужно отдать должное авторам, они провели большую 
работу по анализу данных литературы. В результате 
они пришли к выводу, что реальные риски каких-либо 
проблем при использовании РА у беременных с ней-
рохирургической патологией невелики. В приводимом 
в этой работе алгоритме противопоказания к РА огра-
ничены только пациентками с выраженным масс-эф-
фектом либо окклюзией ликворопроводящих путей. 
Это и так вполне очевидно. Но что значит выраженный 
или не выраженный масс-эффект, как это оценить? 
По выраженности неврологической симптоматики или, 
может быть, по смещению срединных структур мозга? 
Нам представляется, что авторы этой работы несколь-
ко недооценивают клиническую ситуацию, хотя в тексте 
обзора сами же ссылаются на несколько клинических 
наблюдений, когда в результате ликворной гипотензии 
у больных с объемными поражениями мозга наступил 
летальный исход. Абсолютно шокирующее наблюде-
ние в этом отношении опубликовали Su и соавт. еще 
в 2002 году [92]. Беременной с не диагностированной 
ранее опухолью ЦНС была выполнена эпидуральная 
анестезия с целью обезболивания родов, которая ос-
ложнилась непреднамеренной пункцией твердой моз-
говой оболочки и естественной потерей ликвора при 
этом. Катастрофическое ухудшение состояния паци-
ентки развилось через 11 часов после манипуляции, 
и в итоге женщина погибла. Наверно все же безопаснее, 
учитывая клиническую ситуацию и возможные меди-
ко-правовые последствия осложнений, даже при риске, 
оцениваемом всего в 1 %, выбрать потенциально бо-
лее безопасный путь, а именно общую анестезию. Так, 
например, еще в одном клиническом наблюдении ав-
торам, в общем-то, только случайно удалось избежать 
угрожающего жизни женщины осложнения, выбрав об-
щую анестезию исходя из анамнеза пациентки [93].

Еще одним возможным недостатком РА у боль-
ных с артериальными аневризмами, оперируемых 
в остром периоде САК, является хорошо известный 
гемодинамический профиль РА в виде снижения си-
стемного АД. У подавляющего большинства больных 
с артериальными аневризмами в остром периоде САК 
отмечается различной степени выраженности нару-
шение ауторегуляции мозгового кровотока [94]. Это 
означает, что при любом снижении АД у таких больных 
может развиваться церебральная ишемия, что крайне 
нежелательно.

3. Целесообразность проведения фетального мони-
торинга во время нейрохирургического вмешатель-
ства. Из всех модальностей фетального мониторинга 
клинически наиболее реально осуществимым явля-
ется мониторинг сердцебиения плода [95]. Однако 
отношение к этому виду мониторинга во время ней-
рохирургических вмешательств у беременных неод-
нозначно. Считается, что ценность получаемой ин-
формации невелика, а фальшпозитивные признаки 

могут подтолкнуть к ошибочным действиям [58, 61]. 
Нам представляется разумной следующая точка зре-
ния: при отсутствии каких-либо отклонений у плода 
исходно, если в ходе нейрохирургической операции 
анестезиолог поддерживает нормальные параметры 
системной гемодинамики и оксигенации, вероятность 
появления каких-либо проблем у плода минимальна.

4. Тератогенность используемых анестетиков и адъ-
ювантных препаратов. Принципиально те или иные 
анестетики и другие фармпрепараты, используе-
мые при проведении анестезии, могут сказываться 
на дальнейшем развитии ребенка. Следует отме-
тить, что основные используемые анестезиологами 
препараты все же рассматриваются как препараты 
с незначительной тератогенностью — категория В 
(«Доказательств риска для человека нет» — для про-
пофола) или С («Риск не может быть полностью ис-
ключен» — для фентанила) классификации FDA пре-
паратов, используемых во время беременности [96]. 
Исключение составляют бензодиазепины, которые 
относятся к категории D («Потенциальные доказа-
тельства риска есть»). Конечно, также не следует 
забывать о наиболее рискованных периодах внутриу-
тробного развития плода. Классический тератоген-
ный период относительно непродолжителен — с 31-
го по 71-й день беременности. В этот период особенно 
высок риск развития врожденных дефектов ЦНС, 
сердца, нёба и глаз [97]. Очевидно, что нейрохирур-
гических вмешательств именно в этот период лучше 
избегать. В целом же, касаясь проблемы тератоген-
ности анестетиков, нам импонирует мысль, высказан-
ная в главе одного из последних руководств по ней-
роанестезиологии, посвященной именно проведению 
нейрохирургических вмешательств у беременных [3]. 
«Большинство анестетиков используется в течение 
такого короткого периода времени, что делает их по-
тенциальную токсичность минимальной. Нет досто-
верных данных, полученных в исследовании у челове-
ка, что какой-либо из часто используемых анестетиков 
является особенно опасным для плода. Артериальная 
гипотензия и гипоксемия у матери подвергают плод 
гораздо большему риску, чем любой из анестезиоло-
гических препаратов».

Заключение

Хотелось бы написать об этой проблеме кратко, но со-
держательно. Рассказать про свой нажитый нервами опыт. 
Боюсь, опять не слишком получилось. Беременные с ней-
рохирургической патологией — это очень интересный 
контингент больных. К счастью, их не много. Но они есть. 
И вот когда они попадают в вашу клинику, постарайтесь 
действовать последовательно и спокойно.
1. Предотвратить или купировать шоковое состояние 

у акушеров и нейрохирургов, которое практически не-
избежно возникает и у тех и у других при появлении 
беременной с нейрохирургической патологией.
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2. Определить, кто из двух пациентов находится или бли-
зок к критическому состоянию — мать или плод.

3. Собрать всех врачей вместе и попытаться выработать 
разумный план ведения такой нестандартной пациентки.

4. Реализовать этот план, понимая, что анестезиологи-
ческое обеспечение — это всего лишь часть общего 
плана лечения вашей нестандартной пациентки. А при 
проведении анестезии у нее — придерживаться разум-
ных подходов с соблюдением нашего главного меди-
цинского подхода — не навреди!
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