
Олександр Злотнік*, доктор медичних наук, професор, голова наукового підкомітету з питань 
нейроанестезіології Європейського товариства анестезіологів, завідувач відділу інтенсивної терапії 

Медичного центру М. Сороки при Університеті ім. Давида Бен-Гуріона 

Перебіг неврологічних захворювань у період 
вагітності: проблеми для акушерства

Під егідою Асоціації акушерських анестезіологів України 12‑13 листопада 2020 р. пройшов ІІІ ізраїльсько-
український онлайн-симпозіум «Інтенсивна терапія та  анестезіологічне забезпечення в  акушерстві 
та гінекології». У рамках заходу, зокрема, розглядалася тактика ведення вагітності та пологів у жінок 
із неврологічною патологією.

Ключові слова: вагітність, епілепсія, розсіяний склероз, ушкодження спинного мозку, міастенія гравіс.

У своїй доповіді голова нау­
кового підкомітету з питань нейро­
анестезіології Європейського 
товариства анестезіологів, заві­
дувач відділу інтенсивної терапії 
Медичного центру М. Сороки 
при Університеті ім. Давида Бен-
Гуріона в Негеві (м. Беер-Шева, 
Ізраїль), доктор медичних наук, 
професор Олександр Злотнік 
представив особливості акушер-

ської тактики та анестезіологічного забезпечення 
вагітних із такими неврологічними порушеннями, 
як епілепсія, розсіяний склероз, ушкодження 
спинного мозку, міастенія гравіс.

Епілепсія
Епілепсія є одним із найпоширеніших невро-

логічних станів, що зустрічається під час вагіт-
ності із частотою один випадок на 200 вагітних. 
Розрізняють два види судом:

●● парціальні – ​вогнище локалізоване в частині 
однієї півкулі головного мозку, що призводить 
до розвитку фокальних судом (наприклад, 
судом однієї кінцівки);

●● генералізовані – ​задіяна вся кора головного мозку, 
проявляються тоніко-клонічними судомами.

Хоча епілепсія не має тератогенного впливу, за-
стосування протисудомних препаратів (ПСП) має 
чіткий дозозалежний зв’язок із появою вроджених 
вад розвитку (має значення генерація препаратів 
та їх комбінація). Лікарські засоби старшої гене-
рації (вальпроат, фенобарбітал та карбамазепін) 
асоційовані із 2‑3-кратним підвищенням ризику 
вроджених вад розвитку плода, натомість як ви-
користання нових ПСП (ламотриджин, топірамат 
та окскарбазепін) характеризується меншим ри-
зиком розвитку вроджених вад.

Прийом більш ніж одного ПСП протягом І три-
местру вагітності підвищує ризик розвитку вроджених 
вад плода вдвічі. З огляду на це монотерапія є пріо-
ритетною у вагітних, тоді як політерапія резервована 
для рефрактерних випадків, за яких контроль епі-
лептичних нападів неможливий за допомогою лише 
одного препарату. Ідеальним варіантом є призначення 
мінімально ефективної дози одного ПСП до вагіт-
ності, при цьому не слід застосовувати препарати 
з більш високою концентрацією, якщо у цьому від-
сутня виражена необхідність. Деякі ПСП підвищують 
ризик крововиливу у новонароджених унаслідок де-
фіциту вітаміну К, тому всім новонародженим, матері 
яких отримували антиконвульсивну терапію, реко-
мендовано введення вітаміну К одразу після пологів.

Вагітність підвищує частоту нападів у жінок, які 
страждають на епілепсію, до 30%. Тривалі судоми 
призводять до гіпоксії плода або його загибелі, 
оскільки навіть короткі судомні напади загрожують 
плоду внаслідок травмування матері та травма-
тичного ушкодження плаценти.

Професор О. Злотнік звернув увагу на наступні 
аспекти лікування епілепсії у вагітних.

●● Вибір адекватного дозування ПСП залежить 
від їх концентрації у плазмі крові. Оскільки 
в період вагітності простежується збільшення 
об’єму плазми крові в материнському організмі, 
відмічається підвищення показників кліренсу 
препарату та зниження концентрації ПСП у си-
роватці крові, що призводить до погіршення 
контрольованості нападів. Рекомендовано мо-
ніторити рівень ПСП у плазмі крові під час ва-
гітності та регулювати їх дозу до мінімальної 
терапевтичної, підібраної до вагітності.

●● ПСП слід продовжувати застосовувати під час 
пологів внутрішньовенно, враховуючи змінену 
кишкову абсорбцію, яка розвивається в перед-
пологовому періоді.

* м. Беер-Шева, Ізраїль
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●● У післяпологовому періоді необхідно знизити 
дозу ПСП для зменшення токсичності, крім 
того, показане ретельне спостереження 
за рівнем препарату у сироватці крові в перші 
4‑6 тиж після пологів для відновлення на-
лежного дозування та рівня ПСП у плазмі 
крові, що були до вагітності.

●● Епілепсія не підвищує ризик розвитку пре
еклампсії, однак у пацієнток із епілепсією 
може розвинутись екламптичний напад, що ви-
кликає складнощі у встановленні вірного ді-
агнозу. У випадку судом невідомої етіології 
до лікувальної схеми епілептичних нападів 
емпірично додається сульфат магнію.

Епілепсія не є протипоказанням до виконання 
будь-якого виду анестезії або аналгезії, втім за-
стосування препаратів із проконвульсивною ак-
тивністю (наприклад, етомідату та севофлурану) 
слід уникати або вводити дозою <1,5 мінімальних 
альвеолярних концентрацій.

Анестетичні препарати з розщепленням у печінці 
(наприклад, нервово-м’язові блокуючі засоби) 
внаслідок індукції мікросомальних ферментів про-
тисудомними препаратами метаболізуються значно 
швидше, впливаючи на тривалість терапевтичного 
ефекту, тому необхідний ретельний моніторинг 
доз анестетиків.

Розсіяний склероз
Розсіяний склероз – ​тяжке хронічне невроло-

гічне захворювання, що уражає зорові нерви, го-
ловний і спинний мозок, призводячи до серйозних 
порушень та інвалідності. Патологія зустрічається 
серед вагітних і характеризується виникненням 
вогнищевої демієлінізації нервових волокон, ауто
імунним запаленням та розвитком гліозу мозку. 
Розсіяний склероз спостерігається вдвічі частіше 
у жінок та зазвичай діагностується в репродук-
тивному віці. Етіологія захворювання остаточно 
не визначена, проте факторами ризику прийнято 
вважати генетичну схильність та чинники навко-
лишнього середовища. У 85‑90% хворих спосте-
рігаються епізодичні напади з періодичною ре-
місією симптомів, проте впродовж 10‑15 років 
симптоматика набуває прогресивного характеру 
й має летальні наслідки. У решти 10‑15% пацієнтів 
розсіяний склероз розвивається прогресивно без 
періодів ремісії.

Симптоми розсіяного склерозу включають: змі-
нений зір, сенсорні зміни, біль, слабкість, спастич-
ність, атаксію, дисфункцію кишечника або сечового 
міхура. Діагноз встановлюється на основі клінічної 
симптоматики, результатів аналізу спинномозкової 
рідини та магнітно-резонансної томографії.

Лікування передбачає призначення імуномо-
дулюючих препаратів, що модифікують захворю-
вання та є основними лікарськими засобами для 
подовження періоду ремісії. Жінкам, які планують 
вагітність, рекомендовано відмовитись від цих пре-
паратів принаймні за місяць до зачаття, а також 

у період вагітності та годування грудьми. Гострі 
напади зазвичай купіруються за допомогою ви-
соких доз кортикостероїдів, оскільки вони безпечні 
під час вагітності, втім можуть призвести до підви-
щення частоти народження дитини з розщепленням 
піднебіння та передчасного розриву плодових обо-
лонок. За умови більш виражених рецидивів реко-
мендовано застосовувати внутрішньовенний імуно-
глобулін або плазмаферез – ​обидва методи безпечні 
для використання під час вагітності.

У  пацієнток, які не  приймають препарати 
та мають рецидивуючо-ремітуючі форми захво-
рювання, не спостерігається загострення під час 
вагітності, що пов’язано з фізіологічним імуно-
компромісним станом, який пригнічує перебіг 
аутоімунного процесу. Слід відзначити розвиток 
рецидиву та погіршення перебігу захворювання 
в перші три місяці після пологів у 50% жінок.

Не було доведено негативну дію розсіяного 
склерозу на перебіг вагітності або самопочуття 
плода та суттєвий вплив на процес пологів.

Говорячи про анестезіологічні проблеми у ва-
гітних із розсіяним склерозом, доповідач поре-
комендував проводити оцінку стану пацієнтки 
до наркозу та документувати існуючі неврологічні 
симптоми. Необхідно отримати повний перелік 
медикаментів, які приймала вагітна, та виявити 
їх можливі побічні ефекти. Обов’язковим ком-
понентом є дослідження респіраторної функції, 
оскільки ймовірною є слабкість дихальних 
м’язів, що призводить у післяопераційному пе-
ріоді до таких ускладнень, як ателектаз, пнев-
монія та ін.

Як зауважив доповідач, історично склалася 
думка, що нейроаксіальна блокада у хворих на роз-
сіяний склероз протипоказана через потенційно 
ймовірне погіршення перебігу захворювання внас-
лідок нейротоксичності місцевих анестетиків. Однак 
останні дослідження підтвердили безпечність прове-
дення нейроаксіальної анестезії та відсутність впливу 
на перебіг захворювання (Caroline L. et al., 2019).

Ушкодження спинного мозку під час вагітності
У хворих із ушкодженням спинного мозку (УСМ) 

спостерігаються підвищені рефлекси та розвиток 
спазмів,  що із  часом призводять до  атрофії. 
Найбільш серйозним ускладненням УСМ є поява 
автономної дисрефлексії (AДР), яка виникає 
у 90% випадків при локалізації ушкодження вище 
6-го грудного хребця. AДР розвивається внаслідок 
дії на нервову систему шкідливого аферентного 
подразника (розтягнення сечового міхура або ки-
шечника, огляди піхви, шийки матки та її скоро-
чення) і має наступні особливості:

●● внаслідок стійкої вазоконстрикції нижче рівня 
ураження має місце зміна системного судинного 
опору, що призводить до підвищеного артері-
ального тиску (АТ). Підвищення систолічного 
АТ на 20 мм рт. ст. вище звичайного рівня є до-
статнім для документування епізоду AДР;
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●● вище рівня ушкодження розвивається вазо-
плегія – ​компенсаторне розширення судин.

Прояви захворювання включають: розширення 
зіниць, аритмії (брадикардія та тахікардія), гіпе-
ремію шкіри, підвищене потовиділення.

Лікувальна стратегія АДР передбачає наступні 
заходи:

●● сидяче положення пацієнта для зменшення 
перерозподілу крові;

●● послаблення одягу або обмежувальних при-
стосувань, що стискають;

●● усунення можливих тригерів (спороження се-
чового міхура та кишечника). У разі якщо три-
гером є скорочення матки, рекомендовано за-
безпечити епідуральне знеболення;

●● за умови нормалізації АТ та утримання цього 
рівня протягом 2 год епізод АДР вважається 
контрольованим та завершеним;

●● фармакологічна терапія показана хворим із під-
вищенням систолічного АТ >150 мм рт. ст. 
 β-блокаторами або нітропрусидом.

За  різними оцінками, 12‑41% вагітностей 
ускладнюються AДР, натомість як у пологах 
ризик розвитку цього стану сягає 60‑80%. 
Додатковим фактором, який необхідно брати 
до уваги, є спазм судин нижче рівня ураження, 
включаючи судини, що забезпечують кровоплин 
у матці, оскільки дана обставина призводить 
до порушення матково-плацентарного кровотоку 
та до гіпоксії плода. Не можна виключити діаг
ностичну помилку при встановленні діагнозу 
AДР, оскільки її клінічний перебіг схожий із пре
еклампсією.

УСМ у жінок асоційоване з більш високою час-
тотою ускладнень під час вагітності, зокрема:

●● характерним є розвиток дихальної недостат-
ності після 20 тиж вагітності за рахунок по-
рушення функціонування дихальних м’язів. 
Цій категорії пацієнток може знадобитися 
штучна вентиляція легень для запобігання 
розвитку гіперкапнії, ателектазів і пневмонії 
у матері;

●● має місце підвищення ризику пролежнів;
●● типовим є приєднання інфекції сечостатевих 

шляхів, що спостерігається у 6 разів частіше 
у вагітних із УСМ, ніж при неускладненій ва-
гітності (46% проти 8%);

●● беручи до  уваги той факт,  що вагітність 
є станом гіперкоагуляції, жінки з УСМ мають 
підвищений ризик розвитку тромбоембо-
лічних ускладнень. Утім рутинне введення 
профілактичних антикоагулянтів у цій по-
пуляції є суперечливим, тому рішення сто-
совно цього приймається для кожної паці-
єнтки індивідуально;

●● анемія у хворих із УСМ є типовою та коригу-
ється призначенням препаратів заліза.

Вагітні, які мають в анамнезі УСМ, часто не від-
чувають скорочення м’язових волокон матки при 
ураженні спинного мозку вище 10-го грудного 

хребця. Виходячи з цього необхідно збільшити 
кількість повторних оглядів шийки матки за допо-
могою ультразвукового дослідження після 28 тиж 
та госпіталізувати жінок із розширенням шийки 
матки.

У даної групи пацієнток вагінальні пологи доз-
волені. При цьому частота передчасних пологів 
становить 37%, необхідність у накладанні щипців 
(вакуум-екстрактора) – ​31%, необхідність вико-
нання операції кесаревого розтину виникає у 32% 
випадків.

Епідуральна та  спинномозкова блокада 
успішно застосовується при УСМ. Незважаючи 
на  те  що жінки з  ураженнями на  рівні вище 
10-го грудного хребця не відчувають болю під час 
пологів, нейроаксіальний блок відіграє важливу 
роль у запобіганні розвитку АДР. Крім того, епі-
дуральну аналгезію слід розпочинати завчасно, 
до ініціювання потенційних тригерів АДР (кате
теризація сечового міхура, обстеження шийки 
матки).

Унаслідок зміни регуляції діяльності потових 
залоз хворі із УСМ схильні до порушення термо
регуляції (гіпо- або гіпертермії), тому їм пока-
заний моніторинг температури тіла кожні 2 год. 
Регулювання температури навколишнього сере-
довища зазвичай ефективне для відновлення нор-
мальної температури тіла.

Міастенія гравіс
Міастенія гравіс (МГ) – ​це аутоімунне захво-

рювання з порушенням нервово-м’язової пе-
редачі, що виникає у популяції із частотою 1:5000 па-
цієнток. Механізмом розвитку МГ є формування 
антитіл до рецепторів ацетилхоліну на постсинап-
тичних мембранах нервово-м’язових з’єднань, 
тому діагноз підтверджується виявленням антитіл 
сироваткового імуноглобуліну G до рецепторів 
ацетилхоліну.

Основним характерним симптомом МГ є м’язова 
слабкість, що може бути генералізованою або за-
лучати певні групи м’язів. У переважній більшості 
випадків захворювання розпочинається з локальних 
змін в окорухових м’язах, з часом приєднуються 
зміни в  інших групах м’язів, включаючи ди-
хальні. МГ характеризується наявністю періодів 
загострення – ​міастенічний криз, що призводить 
до гострої дихальної недостатності з рівнем ле-
тальності 4%.

Професор О. Злотнік відмітив наступні особли-
вості, які слід враховувати при виборі стратегії лі-
кування:

●● рекомендоване призначення інгібіторів аце-
тилхолінестерази (піридостигмін), які пригні-
чують розпад ацетилхоліну, збільшуючи його 
кількість у синаптичній мембрані, та забезпе-
чують покращену передачу імпульсів. Ці пре-
парати вважаються безпечними, і їх застосу-
вання є ефективною монотерапією у більшості 
пацієнтів;
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●● необхідне продовження введення піридо-
стигміну під час пологів внутрішньовенно, 
оскільки пероральний його прийом асоційо-
ваний із непередбачуваним кишковим всмок-
туванням;

●● у міру прогресування вагітності виникає не-
обхідність у коригуванні дози препарату внас-
лідок збільшення об’єму материнської крові 
та ниркового кліренсу. Варто пам’ятати, що пе-
редозування спричиняє холінергічний криз – ​
надмірне пригнічення ферменту, що руйнує 
ацетилхолін, та характеризується наступними 
ознаками активації парасимпатичної нервової 
системи: слинотеча, сльозотеча, сечовипус-
кання, дефекація, розлади шлунково-киш-
кового тракту, в’ялий параліч, дихальні розлади;

●● у разі якщо антихолінестеразні препарати 
не контролюють симптоми, рекомендовано 
додавати імуномодулятори;

●● кортикостероїди застосовуються в лікувальних 
схемах МГ під час вагітності;

●● циклоспорин вагітним призначається з обе-
режністю, оскільки існує ризик розвитку спон-
танного аборту, передчасних пологів та низької 
ваги плода при народженні;

●● інші препарати, такі як азатіоприн та мето
трексат, становлять значний ризик для плода 
та протипоказані у період вагітності;

●● при неконтрольованому кризі плазмаферез або 
внутрішньовенне введення імуноглобуліну за-
безпечують швидке покращення стану;

●● тимектомія може сприяти ремісії, однак за-
звичай не проводиться під час вагітності.

Перебіг МГ під час вагітності непередбачуваний: 
у 40% випадків діагностується поліпшення стану, 
у 40% – ​захворювання має незмінний перебіг, 
у 20% – ​спостерігається загострення. Останнє, 
як правило, виникає у І триместрі або в післяполо-
говому періоді, при цьому лікування слід проводити 
агресивно, оскільки материнська смертність, спри-
чинена МГ, становить 3‑4%. Якщо MГ поєднана 
з прееклампсією, необхідно ретельно розглянути 
вживання сульфату магнію, оскільки він інгібує 
вивільнення ацетилхоліну й може спричинити 
розвиток кризу.

У пацієнток із МГ пологи мають нормальний пе-
ребіг, тому рекомендовано виконати спробу вагі-
нального розродження. Оскільки матка є гладко
м’язовим органом, а МГ уражає лише скелетні 
м’язи, перший період пологів проходить без осо-
бливостей. Проте слабкість тазових і черевних 
м’язів може призвести до застосування щипців 
або вакууму у другому періоді пологів.

У своїй доповіді професор О. Злотнік приділив 
увагу проблемі анестезіологічного забезпечення 
у пацієнток із МГ та надав наступні рекомендації:

●● необхідно оцінювати неврологічний стан 
та респіраторну функцію хворих на предмет 
виявлення слабкості бульбарних та дихальних 
м’язів;

●● дослідження легеневої функції є обов’язковими 
у жінок із порушенням дихання;

●● показане проведення електрокардіограми, 
оскільки можливими є порушення ритму, про-
відності та функції міокарда;

●● аналгезію пологів слід розпочинати завчасно 
для зменшення стресу та запобігання м’язовій 
слабкості в пологах;

●● амідні місцеві анестетики є кращими для ней-
роаксіальної блокади порівняно із хлорпро-
каїном, оскільки не впливають на продукцію 
ацетилхолінестерази;

●● для кесаревого розтину у пацієнток із МГ за-
звичай використовується регіонарна анестезія, 
натомість як загальне знеболення – ​рідше 
через високий ризик розвитку респіраторних 
порушень;

●● у випадку застосування недеполяризуючих 
м’язових релаксантів слід призначати більш 
низькі дози препаратів з обов’язковим застосу-
ванням нейростимуляторів, оскільки ця кате-
горія хворих надмірно чутлива до релаксантів;

●● достатнього розслаблення м’язів для хірур-
гічного втручання можна досягти лише за до-
помогою летких анестетиків;

●● у післяпологовому періоді пацієнтки мають ре-
тельно обстежуватися на предмет загострення, 
частота якого може сягати 50%;

●● призначення опіоїдів слід звести до мінімуму 
для уникнення пригнічення дихання;

●● нестероїдні протизапальні препарати дозволені 
в період відновлення після вагінальних по-
логів, натомість як післяопераційна епіду-
ральна аналгезія може бути доцільною у па-
цієнток після кесаревого розтину.

Таким чином, підбір оптимальної тактики лі-
кування, що ґрунтується на даних доказової ме-
дицини та світових рекомендаціях, дозволяє жінкам 
із неврологічними захворюваннями успішно реа-
лізувати репродуктивну функцію без погіршення 
перебігу основного захворювання. Обов’язковими 
є врахування особливостей перебігу неврологічного 
стану та корекція терапії у відповідності до них.

Підготувала Вероніка Яремчук
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