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д. н. никонов*, А. в. фиЛиППов, А. в. яковЛев, А. н. тАйц, в. А. РеЗник, д. о. ивАнов

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия

Введение. Растущая частота внутриутробной патологии у плода на современном этапе диктует необходимость в разработке, усовершенство-
вании внутриутробной хирургической коррекции пороков у плода. Менингомиелоцеле (spina bifida) является наиболее распространенным 
и тяжелым дефектом нервной трубки у плода, степень выраженности неврологического дефицита определяется уровнем расположения и 
распространенностью аномалии. Объединяя врачей различных специальностей (акушеров-гинекологов, неонатологов, хирургов, анесте-
зиологов-реаниматологов), клиника СПбГПМУ эффективно внедряет методы пренатальной хирургии. 

Цель. На клиническим примере продемонстрирован опыт успешной фетоскопической коррекции миелоненингоцеле для снижения мате-
ринских рисков и травматизма, снижения рисков, направленной на защиту тканей спинного мозга плода, а также снижение потребности 
в послеродовой коррекции дефекта у плода, улучшение прогнозов и снижение рисков последующей инвалидизации.

Материалы и методы. В статье представлен первый успешный опыт малоинвазивной лапароскопической коррекции миеломенингоцеле 
у плода с участием мультидисциплинарной бригады и особенности анестезиологического обеспечения метода. 

Заключение. Лапароскопический доступ совместно с оптимальным выбором анестезиологического ведения в фетальной хирургии 
позволяет не только успешно корректировать дефект при миеломенингоцеле у плода, но и существенно минимизировать и снизить 
риски травматизма матери, а также уменьшает потребность в послеродовом хирургическом лечении и ведет к снижению инвалидизации. 
Накопление и усовершенствование опыта, мультидисциплинарный подход является залогом успешной коррекции внутриутробной 
патологии плода.
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Introduction. The growing incidence of intrauterine pathology in the fetus at the present stage dictates the need to develop and improve intrauter-
ine surgical correction of defects in the fetus. Myelomeningocele (SPINA BIFIDA) is the most common and severe neural tube defect in the fetus, 
the severity of the neurological deficit is determined by the level of location and extent of the anomaly. By uniting doctors of various specialties 
(obstetricians-gynecologists, neonatologists, surgeons, anesthesiologists-resuscitators), the Clinic of the St. Petersburg State Pediatric Medical 
University effectively introduces methods of prenatal surgery.

The objective was to demonstrate by clinical example the experience of successful fetoscopic correction of myeloneningocele to reduce maternal 
risks and injuries, to reduce risks aimed at protecting the tissues of the spinal cord of the fetus, as well as to reduce the need for postpartum correc-
tion of the defect in the fetus, to improve prognosis and risks of subsequent disability.

Materials and methods. The article presents the first successful experience of minimally invasive laparoscopic correction of myelomeningocele in 
the fetus with the participation of the multidisciplinary team and the features of anesthesiological support of the method.

Conclusion. Laparoscopic access, together with the optimal choice of anesthetic management in fetal surgery, allows not only to successfully cor-
rect the defect in myelomeningocele in the fetus, but also to significantly minimize and reduce the risks of injury to the mother, and also reduces 
the need for postpartum surgical treatment and reduce disability. Accumulation and improvement of experience, a multidisciplinary approach is 
the key to successful correction of intrauterine fetal pathology.

Keywords: general anesthesia, obstetric anesthesia, fetal anesthesia, fetal surgery, myeloneningocele.

For citation: Nikonov D. N., Filippov A. V., Yakovlev A. V., Taits A. N., Reznik V. A., Ivanov D. O. Anesthetic management of laparoscopically 
assisted fetoscopic surgery to correct spina bifida. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2024, Vol. 21, № 5, P. 91–96. (In Russ.). http://doi.
org/10.24884/2078-5658-2024-21-5-91-96.
 

* Для корреспонденции:  
Дмитрий Николаевич Никонов  
E-mail: dmitrijnikonoff@yandex.ru

* Correspondence:  
Dmitry N. Nikonov 
E-mail: dmitrijnikonoff@yandex.ru

Введение

Spina bifida (расщепление позвоночника) – наи-
более часто встречаемый врожденный порок раз-
вития центральной нервной системы, при котором 

наблюдается неполное закрытие позвоночного 
столба, что часто сопровождается формированием 
мальформации Арнольда–Киари II типа. Самой 
клинически значимой и частой формой являет-
ся менингомиелоцеле, когда формируется грыжа 
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с  вовлечением оболочек и ткани спинного моз-
га.  Частота встречаемости колеблется от 1 до 2 на 
1000 новорожденных. Данный порок развития зна-
чительно влияет на качество жизни ребенка. До по-
следнего времени единственным способом лечения 
являлась хирургическая коррекция порока постна-
тально. На момент написания статьи в РФ был про-
веден ряд операций по открытой внутриутробной 
хиругии плода в «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» 
МЗ РФ, Москва, а также впервые в РФ выполне-
на операция по лапаротомно-ассистированной эн-
доскопической коррекции порока в ФГБУ «НИИ 
ОММ» МЗ РФ, г. Екатеринбург.

В ряде зарубежных исследований было доказано, 

что внутриутробная коррекция spina bifida снижает 
частоту и выраженность неврологических наруше-
ний в сравнении со стандартным хирургическим ле-
чением новорожденных [6, 9, 11]. Тем не менее, кор-
рекция порока, осуществляемая путем лапаротомии 
с последующей утеротомией, связана с увеличением 
частоты акушерских осложнений со стороны мате-
ри, таких как оперативное родоразрешение, преж-
девременные роды, отслойка плаценты, истончение 
и разрыв рубца на матке, а непосредственно фето-
скопическая коррекция порока благоприятствует 
родоразрешению через естественные родовые пути, 
в свою очередь снижая риск осложнений как для 
матери, так и для ребенка [16].

Анестезиологическое обеспечение фетальной 
хи  рургии является сложным и отличается от стан-
дартного ведения операции кесарева сечения или 
анестезии при неакушерских операциях во время 
беременности. Обязательными компонентами яв-
ляются обеспечение глубокого расслабления мио-
метрия, поддержание адекватного маточного и 
фетоплацентарного кровотока, а также анестезия 
плода [8, 10, 18, 19].

Общая анестезия является методом выбора для 
лапароскопически-ассистированной фетальной хи-
рургии, учитывая непосредственно саму методику 
оперативного вмешательства, а также благодаря 
возможности титрования дозы ингаляционных 
анестетиков для достижения удовлетворительной 
релаксации миометрия и для обеспечения транс-
плацентарной анестезии плода [15, 20].

Клиническое наблюдение

Пациентка Н., 25 лет, поступила в ПЦ клиники 
СПБГПМУ в декабре 2022 г. с целью обследова-
ния и определения дальнейшей тактики лечения. 
Диагноз: беременность 23 недели. По данным уль-
тразвукового исследования (УЗИ) врожденный 
порок развития (ВПР): синдром Арнольда–Киари. 
Миеломенингоцеле II типа (L1/S2). Из экстрагени-
тальной патологии – нарушение жирового обмена 
1 степени (вес составлял 90 кг). По заключению 
консилиума пациентка госпитализирована для 
решения вопроса о проведении лапароскопиче-
ски-ассистированной внутриутробной коррекции 

ВПР в условиях перинатального центра. Этическим 
комитетом перинатального центра было одобрено 
решение применения «off-label» используемых пре-
паратов, относящихся к группам A, B, C, D согласно 
классификации FDA.

Была сформирована многопрофильная коман-
да, состоящая из акушеров-гинекологов, нейрохи-
рургов, анестезиологов-реаниматологов, детских 
хирургов и неонатологов. Перед операцией паци-
ентке объяснили необходимость предполагаемой 
операции, ее возможные результаты и осложнения. 
В операционной выполнена укладка пациентки с 
наклоном операционного стола на 15° для профи-
лактики проявлений синдрома аортокавальной 
компрессии перед проведением КТГ и УЗ-контроля 
плода, допплерометрии.

Перед операцией установлены два перифериче-
ских венозных катетера диаметром 16G. Подготов-
лен аппарат аутогемотрансфузии Cell-saver, свеже-
замороженная плазма и эритроцитарная взвесь по 
индивидуальному подбору. Организованы непре-
рывный инвазивный мониторинг артериального 
давления (АД), контроль кислотно-основного со-
стояния (КОС/КЩС) путем катетеризации луче-
вой артерии, мониторируемая электрокардиогра-
фия (ЭКГ) в трех отведениях, частота сердечных 
сокращений (ЧСС), пульсоксиметрия, неинвазив-
ный контроль артериального давления каждые 
5 мин, непрерывная термометрия. Поддержание 
нормотермии осуществлялось посредством тер-
моматраса и согревания инфузионных растворов. 
В премедикацию с целью профилактики стресс-язв, 
аспирационного синдрома внутривенно введены 
омепразол 40 мг, метоклопрамид 10 мг, антибио-
тик – цефтриаксон 2 г за полчаса до начала опера-
ции. В дальнейшем была выполнена общая комби-
нированная анестезия.

Преоксигенация 100% О2 5 мин. Индукция ане-
стезии: пропофол в дозе 2 мг/кг, фентанил 0,3 мг, 
миорелаксация – рукурония бромид 0,6 мг/кг. Глу-
бокое расслабление матки достигалось путем набо-
ра высоких дозировок севофлурана (до 4,0 об./%) 
для достижения минимальной альвеолярной кон-
центрации, равной 1,5–2,0. Также в качестве токо-
лиза вводился интраоперационно атозибан соглас-
но инструкции. Параллельно с целью поддержания 
адекватного АД и маточно-плацентарного крово-
тока была начата инфузия норэпинефрина через 
перфузор в дозировке до 0,01–0,05 мкг∙кг–1∙мин–1 
на различных этапах операции под контролем ге-
модинамики матери и плода. Фентанил вводили 
женщине внутривенно через перфузор в дозировке 
0,05 мкг∙кг–1∙мин–1, суммарно за 10 часов – 2,7 мг. 
Миорелаксация осуществлялась рокурония броми-
дом в дозировке 0,3 мг∙кг–1∙ч–1, суммарно 250 мг в 
течение 10 часов.

ИВЛ проводили согласно принципам протектив-
ной стратегии: ДО 6 мл/кг, ЧД 16/мин, МОД 6,5 л, 
ПДКВ 6 см H2O, FiO2 40%, Pпик 19 см H2O. EtCO2 
35–45 мм рт. ст., поток свежего газа 2,0 л/мин.
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Учитывая риск развития отека легких, проводи-
ли рестриктивную тактику инфузионной терапии 
из расчета потребности в жидкости 30 мл/кг [12]. 
Суммарно за 10 часов инфузия сбалансированных 
растворов кристаллоидов (с целью поддержки кис-
лотно-основного баланса и профилактики водно-э-
летролитных нарушений, гиперхлоремического 
ацидоза) составила 2500 мл. Диурез – 1500 мл.

Сложность проведения анестезии при лапароско-
пическом варианте фетальной хирургии заключа-
ется в поддержании адекватного газообмена как в 
случае с обычной лапароскопической операцией, 
так и с учетом анестезии плода, контролем тонуса 
миометрия. Существует несколько точек зрения на 
методики обезболивания плода. В ряде работ опи-
сано дополнительное введение миорелаксантов и 
опиоидов непосредственно в пуповину плода либо 
внутримышечно [2, 3, 17]. Учитывая формирование 
ноцицептивной системы плода на 24–32 неделях ге-
стации [4, 5], в связи с отсутствием единого мнения 
в отношении фетальной анестезии, а также отсут-
ствием регламентирующих нормативно-правовых 
актов в законодательстве РФ, врачебным конси-
лиумом было принято решении об осуществле-
нии анестезии плода методом трансплацентарного 
переноса лекарственных веществ: ингаляционных 
анестетиков, опиоидных анальгетиков, а также 
мио релаксантов под УЗ-контролем гемодинамики 
плода. Как и в случае с открытыми операциями 
на плоде, на внутриматочном этапе оперативного 
вмешательства высокие концентрации севофлура-
на и фентанила обеспечивают усиление токолити-
ческого эффекта. Релаксацию матки подтвержда-
ет хирург, и, если требуется, следует рассмотреть 
возможность использования других токолитиков. 
Внутриматочный этап оперативного вмешатель-
ства требует особой настороженности от анесте-
зиолога в связи с тем, что в случае возникнове-
ния показаний к проведению кесарева сечения 
существует высокий риск развития массивного 
гипотонического кровотечения, таким образом, 
необходима готовность к развертыванию аппара-
та интраоперационной аутогемореинфузии, плаз-
могемотрансфузии. При проведении данной опе-
рации, с учетом минимализации хирургического 
доступа к рабочему пространству, и, как следствие, 
предполагаемого снижения количества расходуе-
мых анестетиков, влияния тенденции к умеренной 
гиперкапнии в связи с особенностями позицио-
нирования при ИВЛ, а также интраутеральной 
диффузии углекислого газа на снижение тонуса 
миометрия, наблюдался эффективный токолиз с 
использованием атозибана в качестве основного 
токолитического препарата. Кроме того, во время 
глубокой анестезии (до 2 МАК) возникает потреб-
ность в поддержании маточно-плацентарного кро-
вотока. Катехоламины вводят с момента индукции 
в анестезию, с минимальных дозировок, и титруют 
по мере углубления анестезии. Среднее АД матери 
не должно снижаться ниже 65 мм рт. ст., при этом 

ЧСС плода должна оставаться в пределах допусти-
мых значений.

Любая фетоскопическая операция требует особой 
настороженности от анестезиолога в связи с тем, что 
возможно массивное гипотоническое кровотечение, 
таким образом, необходима готовность к разверты-
ванию Cell-Saver, гемотрансфузии.

На протяжении оперативного вмешательства в 
случае экстренного родоразрешения была готова 
реанимационная бригада неонатологов. 

В ходе операции осуществляли контроль КЩС 
артериальной крови каждые 30 мин: pH 7,3–7,42, 
pCO2 40,8–28,9 мм рт. ст., pO2 162–82,4 мм рт. ст., 
(SB) 19,8–20,6 ммоль/л, (BE)  –5,4–4,9 ммоль/л, 
K+ 3,7–3,5 ммоль/л, Na+ 137–142 ммоль/л, Ca2+ 
1,18–1,17 ммоль/л, Сl– 113–115 ммоль/л.

В отличие от открытой хирургии послеопераци-
онный болевой синдром характеризуется меньшей 
степенью выраженности, что снижает риск разви-
тия угрозы прерывания беременности, косвенно 
повышает эффективность токолитической терапии, 
кроме того, предоставляет возможность отказа от 
продленной эпидуралной анальгезии в интра- и 
послеоперационных периодах, позволяет снизить 
потребность в опиоидных анальгетиках. 

ход операции. При помощи иглы Вереша после 
карбоксиперитонеума выполнена диагностическая 
лапароскопия. В брюшной полости незначительное 
количество серозной жидкости. Матка увеличена 
до 23/24 недель беременности, сероза не изменена. 
Под ультразвуковой навигацией с лапароскопиче-
ской ассистенцией с использованием чрескожной 
методики Селдингера обеспечен доступ в полость 
матки через переднюю брюшную стенку. В полость 
матки введен фетоскоп  – 2 мм. В полости матки 
определяется живой плод, плацента расположена 
по задней стенке матки, пуповина расположена сво-
бодно. Под контролем зрения произведена поста-
новка двух латеральных рабочих троакаров – 3 мм. 
Карбоксиметр с давлением 20 мм рт. ст., поток СО2 
5 л/мин, выполнено постепенное замещение амни-
отической жидкости на углекислоту. В положении 
ребенка на правом боку визуализирована спинно-
мозговая грыжа. Размеры составляют 2,6×1,6  см. 
По границе с кожей плакода (анатомическая струк-
тура в голове эмбриона, происходящая от эктодер-
мы и формирующаяся в месте ее контакта с нервной 
трубкой) отсечена с использованием биполярной 
коагуляции и ножниц, тупым путем мобилизована 
от окружающих тканей, погружена в спинномозго-
вой канал. По границе твердой мозговой оболочки 
и кожи проведена коагуляция сосудов. Тупым пу-
тем выполнена мобилизация кожи. Дефект спинно-
мозгового канала укрыт протезом твердой мозговой 
оболочки Aesculap Lyoplant размерами 2,5×1,6 см. 
 Последний фиксирован к твердой мозговой обо-
лочке двумя швами PDS 5/0 в краниальной и кау-
дальной точках. Выполнено сопоставление кожных 
краев – объем лоскутов достаточен для встречной 
пластики. Выполнена пластика кожного дефекта 
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местными тканями продольным непрерывным 
швом V-lock 3/0 с умеренным натяжением краев. 
Выполнена десуффляция полости матки. Под уль-
тразвуковым контролем полость матки заполне-
на теплым физиологическим раствором – 500 мл. 
Удаление инструментов из полости матки. Вы-
полнена диагностическая лапароскопия. В обла-
сти фетоскопической и троакарных ран на матке 
определяется незначительное подтекание около-
плодных вод. С целью дополнительного гемоста-
за и профилактики преждевременной отслойки 
плодных оболочек на матку наложены отдельные 
Z-образные викриловые швы № 3. Гемостаз – пол-
ный. Подтекание околоплодных вод не визуали-
зируется. На матку установлен противоспаечный 
барьер INTERSEED и гемостатическая матри-
ца EMASISST. В малый таз установлен дренаж. 
Контроль гемостаза. Санация брюшной полоти и 
малого таза. Удаление инструментов. На кожу на-
ложены отдельные швы. Асептические наклейки. 
Общая кровопотеря 150 мл.

По окончании операции пациентка экстубиро-
вана на столе после полного пробуждения и вос-
становления защитных рефлексов, переведена в 
отделение реанимации. Длительность операции 
составила 9 часов 40 мин, длительность общей ане-
стезии – 10 часов 20 мин.

В послеоперационном периоде основной задачей 
анестезиолога-реаниматолога является поддержа-
ние адекватной анальгезии пациентки. Также необ-
ходимы контроль за тонусом миометрия и введение 
токолитических препаратов. Обязательны кругло-
суточный КТГ и УЗ-мониторинг состояния плода. 
В послеоперационном периоде проводили профи-
лактику венозных тромбоэмболических осложне-
ний низкомолекулярными гепаринами (надропа-
рин 0,4–1 р/сутки), антибактериальную терапию 
(цефтриаксон/сульбактам 2 г – 1 р/сутки – в связи 
с наличием у пациентки аллергической реакции по 
типу крапивницы на защищенные пенициллины 
по согласованию с клиническим фармакологом), 
профилактику стресс-язв (метоклопрамид 10 мг до 
3 р/сутки, омепразол 40 мг 1 р/сутки). Пациентка 
не нуждалась в обезболивании опиоидными аналь-
гетиками, использовали разрешенные к примене-
нию при беременности ингибиторы ЦОГ-1, ЦОГ-2. 
Токолиз осуществляли атозибаном по схеме соглас-
но инструкции. Ранний послеоперационный период 
протекал без осложнений.

Обсуждение

Особенность работы с пациентами акушерского 
профиля заключается в том, что при оказании по-
мощи анестезиолог-реаниматолог всегда должен 
понимать основы физиологии и патофизиологии 
беременной и плода, учитывать маточно-плацен-
тарные и фето-плацентарные взаимодействия, знать 
механизмы и факторы, определяющие трансплацен-
тарную трансфузию веществ [1].

Традиционно общая комбинированная анестезия 
является методикой выбора при проведении фе-
тальной хирургии, так как ингаляционные анесте-
тики усиливают эффект токолитиков и проникают 
через гематоплацентарный барьер, легко поддаются 
коррекции и, в случае необходимости, возможна их 
быстрая элиминация [14].

Лапароскопически-ассистированная фетоско-
пическая методика выполнения коррекции порока 
предоставляет возможность отказа от продленной 
эпидуральной анальгезии в послеоперационном пе-
риоде ввиду меньшей выраженности болевого син-
дрома, и, как следствие, меньшего риска развития 
преждевременной родовой деятельности. В свою 
очередь, развитие фармакологии и использование 
современных токолитиков, в частности атозибана, 
как наиболее эффективного среди существующих, 
способствует благоприятному исходу, а также воз-
можности отказа от использования дополнитель-
ных средств токолиза, таких как магния сульфат, 
нитраты, гексопреналин, которые оказывают го-
раздо более выраженное гемодинамическое воз-
действие [7, 13, 21].

Фентанил вводили пациентке на протяжении 
всей операции внутривенно через перфузор соглас-
но общепринятым дозировкам и дополнительно бо-
люсно на определенных этапах операции, исходя из 
клинической ситуации. При проведении манипуля-
ций на матке МАК севофлурана достигал уровня до 
2,0 с целью снижения тонуса миометрия. Релакса-
ция матки – обязательный компонент при подоб-
ных вмешательствах. Это облегчает манипуляции, 
усиливает маточно-плацентарный кровоток, сни-
жает вероятность возникновения родовой деятель-
ности. В связи с синдромом аорто-кавальной ком-
прессии и дозозависимым депрессивным действием 
севофлурана на сердечно-сосудистую систему под 
контролем гемодинамики необходимо использовать 
адреномиметики (норадреналин). Мониторинг со-
стояния плода – обязательный компонент во время 
проведения оперативного вмешательства, включа-
ющий в себя прямое наблюдение, ультразвуковую 
регистрацию ЧСС и допплерометрию. Если необ-
ходимо введение препаратов плоду, это выполняет 
хирург, через пуповину или внутримышечно.

Заключение

Фетальная хирургия является быстро разви-
вающейся областью медицины и невозможна без 
командного взаимодействия многопрофильной 
бригады специалистов, в которую входят: акуше-
ры-гинекологи, нейрохирурги, анестезиологи-реа-
ниматологи, неонатологи, специалисты по феталь-
ной медицине, операционные сестры, медицинские 
сестры анестезисты, акушерки; также необходимы 
подготовленные операционные с соответствующим 
оборудованием. Анестезиологическое обеспечение 
фетальных операций развивается совместно с про-
грессом в хирургической технике.
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