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Реферат
Представлен обзор литературы по обеспечению анестезии у беременных с субарахноидальными кровоизли-

яниями. Физиологические изменения, происходящие в организме беременных, необходимо в обязательном по-
рядке учитывать при проведении анестезии во время оперативных вмешательств, связанных с сопутствующей 
патологией. В частности, у беременных повышается потребление кислорода. Адекватное систолическое давление 
у женщины является очень важным моментом на протяжении всего срока беременности, так как благодаря нему 
поддерживаются нормальный маточный кровоток и перфузия плода. На развивающийся организм также могут 
воздействовать и препараты, вводимые в организм беременной. С клинической точки зрения выбор анестетиков 
и других лекарственных средств должен быть ограничен препаратами с доказанной безопасностью. Показаны 
фармакологические эффекты препаратов, применяемых как для проведения анестезии, так и для лечения па-
циенток данной категории, их влияние на плод. Представлены варианты оперативного лечения беременных с 
нейрохирургической патологией на разных сроках беременности. Рассмотрено послеоперационное ведение бере-
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ОбзорыО

Повреждения центральной нервной системы, 
включая субарахноидальные и внутримозговые 
кровоизлияния, острые черепно-мозговые травмы 
и первичные опухоли или метастазы в головной 
мозг, составляют большую часть среди заболева-
ний, вызывающих инвалидизацию и смертность 
у беременных. Доля субарахноидальных кровоиз-
лияний составляет от 5 до 13% (третье место по час-
тоте) среди всех причин материнской смертнос ти 
[5, 11, 14].

Субарахноидальное кровоизлияние, про-
изошедшее в результате разрыва внутримозговой 
артериальной аневризмы или артериовенозной 
мальформации, — показание к эндоваскулярной 
либо интракраниальной операции на любом сро-
ке беременности. Пациентки с артериальной анев-
ризмой или артериовенозной мальформацией без 
признаков кровоизлияния должны находиться 
под наблюдением до окончания сроков беремен-
ности, когда возможна комбинация кесарева сече-
ния и нейрохирургической операции [3, 11, 17, 19].

Анатомические и физиологические измене-
ния, возникающие во время беременности, необхо-
димо учитывать при проведении анестезиологичес - 
кого пособия. К примеру, объём циркулирующей 
плазмы повышается на 50% к концу II триместра 
беременности, что вызывает анемию и может 
имитировать кровотечение. Повышение объёма 
циркулирующей крови, снижение периферичес-
кого и лёгочного сопротивления, артериального 
давления, а также повышение сердечного выброса 
способны маскировать проявления гиповолемии. 
Типичные признаки нестабильности гемодина-
мики могут быть не распознаны при измерении 
артериального давления [17].

Несколько факторов вызывает у беременных 
раннее и быстрое снижение уровня оксигенации. 
Потребление кислорода повышается на 20%, а вы-
сота стояния диафрагмы увеличивается на 5 см. 
Уменьшение воздушного пространства лёгких 
приводит к снижению кислородных резервов, по-
вышению минутной вентиляции, снижению на-
пряжения углекислого газа в крови и повышению 
экстракции гидрокарбоната натрия почками, что 
вызывает респираторный алкалоз, который может 

сменяться на метаболический ацидоз при гипо-
перфузии и гипоксии. У всех беременных быва-
ет состояние «полного желудка» из-за снижения 
перистальтики желудочно-кишечного тракта, 
ослабления функций пищеводно-желудочного 
сфинктера. В комбинации с внутримозговой пато-
логией у беременных повышается риск аспирации 
желудочного содержимого. Повышение содержа-
ния белка в плазме крови вызывает гиперкоагу-
ляцию, что повышает риск тромбоэмболических 
осложнений. После травмы может развиваться 
коагулопатия, несмотря на нормальное количес-
тво фибриногена. Так как активность системы 
плазминогена изменяется, возможно ослабление 
фибринолиза. При травматической отслойке пла-
центы возникает риск развития синдрома диссе-
минированного внутрисосудистого свёртывания.

Адекватное систолическое давление — очень 
важный момент на протяжении всего срока бере-
менности для маточного кровотока и транспла-
центарной доставки кислорода и питательных 
веществ плоду. Во время беременности маточный 
кровоток повышается с 60 до  600 мл/мин, что 
составляет около 10% общего сердечного выброса. 
В связи с вазодилатацией плацентарных сосудов 
маточный кровоток становится максимальным к 
концу беременности [20].

Проведение анестезии, гиповолемия, приме-
нение анестетиков в высоких дозах, вазодилата-
ция, симпатическая блокада, используемая при 
нейроаксиальной анестезии, могут приводить к 
снижению среднего артериального давления и 
плацентарного кровотока. Этого нельзя допус-
кать, или следует немедленно корректировать 
подобные нарушения. Все вазопрессоры дозоза-
висимо влияют на плацентарный кровоток, их 
необходимо использовать с осторожностью. Во 
время беременности аортокавальная компрессия, 
вызванная увеличением матки, может снижать 
эффективность сердечного выброса на 25%. Дей-
ствие анестезиологических препаратов зависит от 
их возможности проникать через плацентарный 
барьер. Большинство лекарственных средств, при-
меняемых у беременных во время анестезии, про-
никает через плаценту и действует на плод за счёт 

менных с субарахноидальным кровоизлиянием. В каждом конкретном клиническом случае должен быть подо-
бран индивидуальный план анестезии, учитывающий течение заболевания и сроки беременности.

Ключевые слова: субарахноидальное кровоизлияние, беременность, анестезия беременных.

FEATURES OF ANESTHESIA IN PREGNANT WOMEN WITH SUBARACHNOID HEMORRHAGES A.Z. Baya-
lieva1,2, R.Y. Shpaner1,2, E.I. Bogdanova1, I.R. Ganeeva1. 1Interregional Clinical Diagnostic Center, Kazan, Russia, 2Kazan State 
Medical University, Kazan, Russia. The review of the literature on anesthesia in pregnant women with subarachnoid hemor-
rhage is presented. Physiological changes of pregnancy should by undoubtedly taken into consideration while performing 
anesthesia and surgery because of the comorbidities. Particularly, the oxygen intake is higher in pregnant. Adequate systolic 
pressure is also a very important parameter maintaining the intrauterine blood flow and fetus perfusion during the whole 
term of pregnancy. Medications used in pregnant women can also influence the fetus. From the clinical point of view, the 
selection of anesthetics and other medications allowed for use in pregnant women should be limited to medications that 
are proven to be safe. Pharmacological effects of the medications, used for anesthesia and treatment of pregnant women 
with subarachnoid hemorrhage are covered in the review, including their influence on fetus. Surgical treatment options for 
pregnant women at different pregnancy terms with different conditions requiring neurosurgery are surveyed. Post-surgical 
rehabilitation of pregnant women with subarachnoid hemorrhage is reviewed. In each particular clinical case an individual 
anesthesia plan should be created considering the pregnancy term and features of the disease. Keywords: subarachnoid 
hemorrhage, pregnancy, anesthesia in pregnant.
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пассивной диффузии по градиенту концентрации 
[10, 13, 20, 21]. При кесаревом сечении под общей 
анестезией продолжительность вмешательства 
обусловливает попадание в кровь ребёнка введён-
ных роженице лекарственных средств. Высокие 
дозы препаратов или их пролонгация недопус-
тимы, так как могут увеличивать тератогенный 
или токсический эффект. Введение препаратов 
также зависит от сроков беременности, например 
некоторые средства при введении в первые 2 нед 
гестации могут приводить к гибели бластоцисты 
или нарушать нормальный эмбриогенез [9]. Пос-
ле 12 нед, когда органогенез завершён, побочное 
действие препаратов может сказываться толь-
ко на размерах органов или развитии головного 
мозга [18]. С клинической точки зрения выбор 
анестетиков и других лекарственных препаратов 
должен быть ограничен средствами с доказанной 
безопасностью. Среди внутривенных препаратов 
для анестезии тиопентал натрия и пропофол мо-
гут вызывать депрессию дыхания плода и требуют 
осторожного использования для предотвращения 
артериальной гипотензии у беременной [17, 19]. 
Для профилактики данного гемодинамического 
эффекта необходимо использовать минимальные 
дозы. Применение пропофола может обусловить 
более низкую оценку состояния плода по шкале 
Апгар при кесаревом сечении и вызвать метаболи-
ческий ацидоз при проведении длительной ней-
рохирургической операции у женщины [19].

Все опиоиды способны вызывать депрессию 
дыхания плода и требуют обязательного монито-
рирования состояния новорождённого. Это каса-
ется и опиоидов, которые вводят при нейроакси-
альной блокаде, из-за возможной их абсорбции. 
В связи с этим при кесаревом сечении возможно 
использование налоксона из-за риска развития 
ригидности грудной клетки плода и апноэ. Бензо-
диазепины также могут вызвать депрессию плода 
и синдром «floppy infant» (вялого ребёнка) с пони-
женным мышечным тонусом, гипорефлексией и 
проблемами с сосанием. В связи с ограниченной 
метаболической возможностью плода бензодиазе-
пины накапливаются в тканях новорождённого, 
и их фармакологические эффекты могут прояв-
ляться в течение нескольких дней и даже недель.

Для общей сбалансированной анестезии эф-
фективно использование ингаляционных анесте-
тиков, таких как изофлуран или севофлуран, в 
дозе, соответствующей 1–2 минимальным альвео-
лярным концентрациям. Беременным необходи-
мы дозы препаратов на 25% ниже средних. При 
таких концентрациях практически не меняется 
маточный кровоток, не увеличивается риск ма-
точного кровотечения, сохраняется ауторегуляция 
головного мозга. Так как все ингаляционные ане-
стетики вызывают релаксацию матки, то концен-
трация у беременных более 1–1,5 минимальной 
альвеолярной концентрации недопустима.

Закись азота не следует использовать у бере-
менных, нуждающихся в нейрохирургических 
операциях, по нескольким причинам. У женщи-
ны она может повышать внутричерепное давле-

ние и потребление кислорода головным мозгом. 
Кроме того, она вызывает увеличение частоты пос-
леоперационной тошноты и рвоты. Закись азота 
также оказывает негативное влияние на плод в 
связи с подавлением синтеза метионина и обра-
зования миелина.

Мышечные релаксанты в меньшей степени 
проникают через гематоплацентарный барьер. 
Только 10% концентрации препарата в плазме 
беременной попадает в кровь плода. Данная кон-
центрация не вызывает у него мышечной релак-
сации. Большинство авторов с учётом малой про-
должительности действия считают препаратом 
выбора для беременных сукцинилхолин. Так как 
он может незначительно повышать внутричереп-
ное давление, этот препарат используют для ин-
тубации трахеи только в неотложных случаях, на-
пример при травме головного мозга у беременных 
с высоким риском трудной интубации, возмож-
ностью регургитации и аспирации, критическим 
снижением сатурации. В то же время, сукцинил-
холин не следует использовать при травмах спин-
ного мозга, травмах, вызывающих паралич, цереб-
ральных инсультах с параличом. В этих случаях 
высок риск развития гиперкалиемии и остановки 
сердца. Сукцинилхолин повышает тонус матки, 
что имеет большое значение, особенно при гипок-
сии. Снижение уровня холинэстеразы в плазме 
беременных на 25% в III триместре беременности 
может пролонгировать эффект сукцинилхолина. 
В настоящее время рокурония бромид служит 
подходящей альтернативой, создавая хорошие 
условия для экстренной интубации, особенно 
когда используют высокие дозы (1–1,5 мг/кг). Дан-
ные дозы вызывают мышечную релаксацию на 
50 мин. Для предотвращения такой длительной 
релаксации возможно использование сугаммадек-
са за счёт его реверсии рокуроний-индуцированно-
го нейромышечного блока. Холинергические пре-
параты, такие как неостигмина метилсульфат, 
могут быть использованы в качестве антагонистов 
мышечных релаксантов.

Проведение анестезии для нейрохирургичес-
кого оперативного вмешательства у беременных 
требует большого внимания. Необходим баланс 
между достаточной глубиной анестезии и дости-
жением клинической цели, например использо-
вание некоторых методик нейроанестезии может 
защитить беременную, но вызвать большой риск 
для плода. Принципы анестезиологической по-
мощи у небеременных и беременных нейрохирур-
гических пациенток схожи. Неудивительно, что 
рандомизированных исследований по данной 
проблеме очень мало [11, 17, 19]. Нейроанестезио-
логические действия должны быть направлены 
на предотвращение развития у плода гипоксии, 
гиперкарбии, артериальной гипотензии и запрет 
на использование препаратов с тератогенными 
эффектами или неизвестным действием на плод. 
Нейропротективные мероприятия, такие как 
гипервентиляция или использование гиперосмо-
лярных растворов, нужно использовать с осторож-
ностью, так как гипокарбия влияет на перфузию 
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матки, а гиперосмолярность и дегидратация 
могут оказать повреждающее действие на плод. 
Все нейрохирургические вмешательства во время 
беременности должны быть тщательно взвешены, 
их необходимо проводить с наивысшей осторож-
ностью. Ход подобных вмешательств следует об-
судить совместно с акушерами, а все возможные 
сценарии развития ситуаций хорошо спланиро-
вать [2, 11, 13, 14, 17, 19]. Если показано немедлен-
ное оперативное вмешательство во время беремен-
ности, здоровье женщины находится на первом 
месте, хотя лечение должно быть направлено на 
защиту как беременной, так и плода. Клиничес-
кие случаи и случаи из практики показывают, 
что совместная работа нейроанестезиологов, ней-
рохирургов, акушеров-гинекологов и неонатоло-
гов при неотложных вмешательствах повышает 
количество положительных результатов, так как  
безопасность лечения направлена и на беремен-
ную, и на плод [11, 17].

Клиническая диагностика интракраниаль-
ной патологии очень затруднена у беременных, 
так как неврологические симптомы могут быть 
ошибочно приняты за проявления беременности. 
Если установлена нейрохирургическая патология, 
решение о проведении операции должно скорее 

быть основано на мнении нейрохирургов, чем 
акушеров [11, 13]. Решение о хирургическом вме-
шательстве основывается на нейрохирургических 
проявлениях, локализации процесса и данных 
инструментальных исследований (рис. 1).

При стабильной неврологической симптома-
тике возможно продолжение беременности под 
тщательным контролем состояния беременной и 
плода. При достижении 32 нед гестации стано-
вится возможным проведение родовспоможения 
и краниотомии.

При необходимости экстренной нейрохирур-
гической помощи на поздних сроках, если это воз-
можно, выполняют кесарево сечение. На ранних 
сроках беременности неотложную нейрохирурги-
ческую операцию проводят с сохранением плода, 
и риск воздействия на плод должен быть сведён 
к минимуму.

В каждом клиническом случае должен быть 
подобран индивидуальный план анестезии, 
учитывающий течение заболевания и сроки бе-
ременности. Перед индукцией анестезии необ-
ходима профилактика желудочной аспирации у 
женщин, находящихся на сроках беременности 
свыше I триместра, особенно имеющих в анам-
незе гастроэзофагеальный рефлюкс. Рекомендуют 

Беременные с нейрохирургической патологией

Незначительный невроло-
гический дефицит

Существенный неврологи-
ческий дефицит

I или начало II триместра

Дожидаться  
родоразрешения

Большой риск для беременной — 
проведение операции

Консультация акушера и неонатолога.
Жизнеспособный плод — кесарево сечение в 
условиях общей анестезии, затем нейрохирур-
гическая операция.
Безопасная для плода анестезия.
Использование фетального мониторирования

Неотложная нейрохирургия

Конец II или III триместр

Нейроанестезия

Нет риска для женщины, или он ми-
нимален — пролонгировать беремен-

ность

Рис. 1. Время проведения нейрохирургической операции в зависимости от сроков беременности и задачи нейро-
анестезии.
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использовать ингибиторы секреции желудочной 
кислоты [17, 19]. Необходимо с осторожностью от-
носиться к гиповентиляции и эпизодам апноэ, 
так как у беременных в 2 раза быстрее происхо-
дит снижение сатурации и насыщения кислоро-
дом артериальной крови. Прогнозирование труд-
ной интубации осуществляют по стандартной 
шкале, но это не гарантирует её безопасность у 
беременных [12]. Известно 17 случаев неправиль-
ной интубации, приведших к респираторному ди-
стресс-синдрому и даже коме [17]. Оптимальную 
интубацию может обеспечить проведение быстрой 
индукции, быстрой ларингоскопии и интубации 
трахеальной трубкой меньшего, чем обычно, диа-
метра. Если попытки интубации безуспешны, не-
обходимо провести экстренную коникотомию или 
трахеостомию. Это может быть единственной воз-
можностью спасти женщину и ребёнка. В идеале 
необходимо использовать фиброоптическую инту-
бацию в случаях прогноза трудной интубации, а 
также при травме лицевого скелета или шейного 
отдела позвоночника [12]. Вводимые препараты 
должны предотвратить артериальную гипертен-
зию на этапе ларингоскопии и интубации, но и 
не вызвать эпизодов артериальной гипотензии, 
связанных с проведением индукции. Для общей 
анестезии используют сбалансированную ингаля-
ционную или тотальную внутривенную анестезию. 
Для контроля гемодинамики и её стабильности 
необходимо инвазивное измерение артериального 
давления, мониторирование которого начинается 
до этапа индукции.

Вазопрессоры можно использовать для поддер-
жания церебральной и маточной перфузии. Если 
есть возможность, пациентку нужно положить на 
левый бок для предотвращения аортокавальной 
компрессии во время длительной операции. Пре-
паратом выбора среди вазопрессоров исторически 
был эфедрин. В настоящее время используют фе-
нилэфрин. Он поддерживает гемодинамическую 
стабильность беременной и кислотно-основное со-
стояние плода [4].

Артериальное давление во время нейрохирур-
гического вмешательства должно быть в состоя-
нии нормотензии или на уровне 140/90 мм рт.ст. 
[6]. Параметры вентиляции следует определять по 
показателям концентрации СО2

 в конце выдоха 
(ЕtCO

2
) и кислотно-щелочного состояния артери-

альной крови. У беременных отмечают повышен-
ное напряжение кислорода в артериальной крови 
(ра

СО
2
) и умеренную гипервентиляцию. У них 

развивается респираторный алкалоз, характеризу-
ющийся р

а
СО

2
=30–32 мм рт.ст. и рН=7,4–7,45.

Температура тела у беременных нейрохирурги-
ческих пациенток отличается от обычных пока-
зателей. Если необходима гипотермия как один 
из этапов нейрохирургического лечения, нужно 
учитывать, что температура плода отличается от 
материнской.

При наличии у женщины респираторного 
ацидоза показатели кислотно-щелочного состоя-
ния плода изменяются в соответствии с материн-
скими. Несмотря на повышение сопротивления 

маточных сосудов и снижение маточного крово-
тока во время гипотермии, транспорт кислорода 
не меняется. Частота сердечных сокращений и 
беременной, и плода снижается во время охлаж-
дения. Проведение гипервентиляции возможно 
только на короткий период времени. У беремен-
ных это может привести к вазоконстрикции 
рН-чувствительных умбиликальных сосудов, что 
вызывает снижение кровотока и нарушение обра-
зования оксигемоглобина. Гипокапния, возника-
ющая при поддержании чрезмерного положитель-
ного давления в конце выдоха, повышение общего 
внутригрудного давления, снижение венозного 
возврата и сердечного выброса приводят к сниже-
нию маточного кровотока, гипоксии плода и аци-
дозу. Кроме того, показатели ра

CO
2
 >32 мм рт.ст.  

характеризуют гиперкапнию, которая вызывает 
повышение церебрального кровотока и ацидоз у 
плода.

Использование маннитола для контроля внут-
ричерепного давления может привести к повреж-
дению плода за счёт артериальной гипотензии у 
беременной и маточной гипоперфузии. Гиперос-
молярные растворы способны также привести к 
снижению объёма циркулирующей крови у плода, 
цианозу и брадикардии. Учитывая это, использо-
вание гиперосмолярных растворов у беременных в 
больших дозах запрещено.

В конце II или в III триместре беременности 
после нейрохирургической операции проводят ке-
сарево сечение в условиях общей анестезии. Риск 
развития маточного кровотечения в результате 
атонии матки, несмотря на использование окси-
тоцина, заставляет сделать выбор в пользу инга-
ляционной анестезии во время кесарева сечения. 
Тотальная внутривенная анестезия с пропофолом, 
как уже было сказано ранее, может привести к 
большему снижению оценки плода по шкале 
Апгар по сравнению с тотальной внутривенной 
анестезией с тиопенталом натрия и, тем более, 
ингаляционной анестезией [16]. Синтетический 
окситоцин способен вызвать артериальную гипо-
тензию и привести к повышению частоты сердеч-
ных сокращений и сердечного выброса, но он по-
казан, несмотря на его неблагоприятные эффекты 
у пациенток с опухолями головного мозга. Эрго-
метрин — веноконстриктор, может вызвать артери-
альную гипертензию, что приведёт к повышению 
внутричерепного давления, но позволит снизить 
внутричерепной объём крови.

Если нейрохирургическая операция успешно 
проведена у пациентки в конце II или в III три-
местре, а состояние плода остаётся стабильным, 
то беременность можно сохранить до конца срока 
[16]. При необходимости в дальнейшем кесарева 
сечения и отсутствии внутричерепной гипертен-
зии возможна эпидуральная анестезия. Наличие 
в анамнезе внутричерепного кровоизлияния по-
тенциально опасно в отношении эпидуральной 
анестезии из-за возможного повреждения твёрдой 
мозговой оболочки. Кроме того, эпидуральная 
анестезия противопоказана пациентам с повы-
шенным внутричерепным давлением [11, 19]. 
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Эпидуральное введение местного анестетика мо-
жет привести к повышению внутричерепного дав-
ления из-за сдавления твёрдой мозговой оболочки 
и перераспределению спинномозговой жидкости 
при окклюзионных процессах или выраженной 
внутричерепной гипертензии. С одной стороны, 
этого можно избежать, если вводить препарат 
медленно, в меньших дозах, с дополнительной 
инфузией средств для общей анестезии [16]. С дру-
гой стороны, побочные эффекты препаратов для 
общей анестезии могут привести к дальнейшему 
повышению внутричерепного давления при ис-
ходной внутричерепной гипертензии, аспирации, 
депрессии плода. Таким образом, вид анестезии 
необходимо выбирать индивидуально в каждом 
конкретном случае.

Очень часто пациенток подвергают рент-
генологическим процедурам. Описаны случаи 
успешных родов после эмболизации аневризмы 
сосудов головного мозга во время беременности. 
Нейрорентгенологические процедуры проводят 
в условиях общей анестезии и под инвазивным 
контролем артериального давления, в то время 
как диагностические процедуры можно выпол-
нять с минимальной седацией. Перед пункцией 
бедренной артерии при сроке беременности бо-
лее 20 нед нужно определить положение матки. 
Если во время процедуры обнаружено поврежде-
ние плода, необходимо срочное кесарево сечение, 
если позволяют сроки беременности. В таких 
случаях нейрорентгенологическую процедуру 
прекращают. При массивном маточном кровоте-
чении возможна эндоваскулярная эмболизация 
маточной артерии. Влияние рентгеновского из-
лучения на плод напрямую зависит от дозы и 
сроков беременности. После 17 нед гестации дозы 
менее 5 Рад не вызывают побочных эффектов, в 
то время как дозы 12–20 Рад являются тератоген-
ными. Особое значение имеют периоды 4–8 нед 
(время органогенеза) и 10–17 нед (развитие нерв-
ной системы) [1, 8].

Нет доказательств того, что интраопераци-
онное мониторирование состояния плода сказы-
вается на результатах беременности. Можно при 
электрокардиографии исследовать активность 
матки, если её дно расположено выше пупка. 
Допплеровское мониторирование позволяет сле-
дить за частотой сердечных сокращений плода и 
сигнализирует об изменении маточной перфузии, 
нарушениях вентиляции у роженицы. Измене-
ния частоты сердечных сокращений плода зави-
сят от состояния плода и используемых анестези-
ологических препаратов [15]. Брадикардия плода 
может развиваться вследствие артериальной гипо-
тензии и гипоксии у роженицы, что требует кор-
рекции таких состояний. Если позволяют сроки 
беременности и состояние плода, возможно про-
ведение кесарева сечения с временным прекраще-
нием нейрохирургического вмешательства. Если 
схватки начинаются на ранних сроках беремен-
ности, то для её сохранения показан токолиз. Ин-
галяционная анестезия обеспечивает релаксацию 
матки, но в случае высокого риска потери плода 

всё равно необходимо проведение токолиза. Кар-
диографическое мониторирование в послеопера-
ционном периоде необходимо для своевременного 
выявления угрозы преждевременных родов и их 
предотвращения.

После больших хирургических вмешательств, 
травмы или в случаях нестабильного состояния 
беременные должны находиться в отделениях ре-
анимации для наблюдения и лечения. Все необ-
ходимые неотложные мероприятия следует прово-
дить в обязательном порядке: даже прон-позицию 
для профилактики развития острого респиратор-
ного дистресс-синдрома можно использовать до 
тех пор, пока это позволяет состояние беременной 
и плода [7]. Адекватная аналгезия может обеспе-
чить комфорт для женщины, стабильность гемо-
динамики и не допустить нарушения состояния 
плода. Мультимодальная аналгезия включает 
комбинацию местных анестетиков, опиоидов и 
парацетамола. Использование опиоидов требует 
тщательного мониторирования для выявления 
возможной гипоксии беременной и плода.

ВЫВОДЫ

1. Для оказания нейрохирургической помощи 
беременным необходимо поддержание маточно-
плацентарной перфузии и оксигенации плода, в 
связи с чем недопустимы гипоксия, артериальная 
гипотензия, гипокарбия и ацидоз у беременной.

2. До или во время нейрохирургического вме-
шательства кесарево сечение может не понадо-
биться, но его проведение возможно, если разо-
вьются нарушения со стороны плода или если 
из-за нестабильного состояния женщины будет 
показано родоразрешение. Кардиографическое 
мониторирование на сроках более 20 нед беремен-
ности необходимо до, во время и после нейрохи-
рургического вмешательства.

3. В первую очередь анестезиолог должен забо-
титься о состоянии женщины, а затем — плода. 
Лечение и анестезию необходимо выбирать инди-
видуально в каждом конкретном случае, в зависи-
мости от характера заболевания, сроков беремен-
ности и сопутствующей патологии.

4. Центры, оказывающие нейрохирургическую 
помощь беременным, должны иметь соответству-
ющие протоколы и проводить обучение на местах 
с привлечением всех специалистов, участвующих 
в процессе лечения в такой уникальной мульти-
дисциплинарной ситуации.
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Реферат
В обзоре представлены история и развитие инициатив Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) в 

лекарственной политике — инициатив для лучшего и более безопасного использования лекарственных средств, 
их научно обоснованного отбора и этического продвижения. Обзор описывает концепцию основных лекарствен-
ных средств ВОЗ, рационального использования лекарственных препаратов и этические критерии продвижения 
лекарств ВОЗ. Обсуждается вклад этих инициатив, определений и документов ВОЗ в развитие мирового здра-
воохранения (глобального здоровья), в частности в применении к проблемам современной российской системы 
здравоохранения. Представлены принципы и методология отбора лекарственных препаратов. Описана польза 
для систем здравоохранения, получаемая посредством внедрения на национальном уровне концепции основных 
лекарств ВОЗ. Особое внимание уделено преимуществам использования этой концепции не только в качестве 
модельного продукта (модельного списка), но и в качестве модельного процесса и инструмента здравоохранения. 
Изложены принципы рационального использования лекарств ВОЗ, история развития этого проблемного направ-
ления в международном аспекте, ключевые стратегии ВОЗ для достижения рационального использования лекар-
ственных средств и основные препятствия на этом пути. Представлена история разработки этических критериев 
продвижения лекарств ВОЗ, так же как и основные принципы и задачи этого уникального международного 
документа. Основная цель этических критериев продвижения лекарств ВОЗ — улучшение здоровья и здравоохра-
нения посредством рационального использования лекарственных средств. Представлены в исторической перспек-
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