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В обзоре освещается ряд практических аспектов анестезии при пункции фолликулов. Представлены данные о проникновении анестетиков 
и других лекарственных средств, используемых во время анестезии, в фолликулярную жидкость, а также о влиянии отдельных препаратов 
и условий на репродуктивный результат лечения. Описаны разнообразные варианты анестезии, которые можно использовать в зависимости 
от особенностей психоэмоционального состояния пациентки и количества пунктируемых фолликулов.
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The review describes certain practical aspects of follicular puncture anesthesia. It presents data on the penetration of anesthetics and other drugs 
used during anesthesia into the follicular fluid as well as the effect of certain drugs and conditions on the reproductive outcome of treatment. Various 
options for anesthesia are described that can be used depending on the characteristics of the patient's psychoemotional state and the number of 
punctured follicles.
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Бесплодие встречается у 10‒15% женщин в раз-
витых странах [9]. Основной метод лечения ‒ экс-
тракорпоральное оплодотворение (ЭКО). Успех 
ЭКО зависит от большого количества факторов: 
возраста, овариального резерва, состояния репро-
дуктивной системы женщины, качества эмбрионов, 
профессионализма репродуктолога и эмбриолога. 
Сам процесс многоэтапный и включает диагностику 
бесплодия, подготовку к ЭКО, стимуляцию супер- 
овуляции, пункцию фолликулов, оплодотворение 
яйцеклеток, культивирование эмбрионов, их пере-
нос и, наконец, ведение беременности.

Анестезию проводят только при пункции фол-
ликулов. Манипуляция занимает от 5 до 30 мин, 
однако чаще всего около 10‒20 мин. Обычно она 
выполняется в амбулаторных условиях. Это доста-
точно короткая, малоинвазивная, но, тем не менее, 
болезненная процедура, требующая неподвижно-
сти пациентки во время пункции. Прежде всего 
это необходимо для устранения опасности про-
кола сосуда, что, к счастью, случается достаточно 
редко (0,04% случаев) [3]. Адекватная анестезия, с 
одной стороны, должна способствовать быстрому, 
спокойному и комфортному засыпанию; обладать 

высокой степенью управляемости и минимальны-
ми побочными эффектами; обеспечивать хорошую 
защиту от боли, нивелируя стресс-ответ организ-
ма; обеспечивать быстрое восстановление созна-
ния, психического статуса и обычной деятельности 
пациентки, с другой ‒ препараты, используемые во 
время анестезии, не должны оказывать токсичного 
воздействия на ооциты.

По данным P. E. Levi-Setti et al. (2018), частота 
анестезиологических осложнений составляет 0,06% 
(14 случаев на 23 827 процедур извлечений яйцекле-
ток). В большинстве случаев отмечалось снижение 
артериального давления (n = 10), у 2 пациенток раз-
вились более тяжелые осложнения ‒ фибрилляция 
предсердий (1), сердечно-сосудистая и дыхатель-
ная недостаточность (1). По данным M. S. Kupka 
(418 111 пациенток из 30 стран), общая частота ос-
ложнений составила 0,76%, при этом связанных с 
анестезией всего 12 случаев [28].

Осмотр анестезиологом
Осмотр анестезиологом стандартный, включает 

сбор анамнеза (аллергологического, наследственно-
го, фармакологического и социально-психологиче-
ского); исследование объективного статуса; анализ 
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лабораторно-функциональных и специальных ме-
тодов исследования.

При сборе анамнеза с целью оценки риска анесте-
зии и операции особое внимание следует придавать 
вредным привычкам, наличию аллергических реак-
ций на медикаментозные препараты, наследствен-
ную и сопутствующую патологию, принимаемую 
медикаментозную терапию.

Прием медикаментов перед пункцией яичников 
У женщин с бесплодием выявляется значитель-

ная частота психических расстройств, ассоцииро-
ванных со стрессогенным воздействием ЭКО. Для 
них типичны тревожные расстройства невротиче-
ского уровня, коморбидность тревоги и депрессии 
при преобладании расстройств тревожного спектра, 
психогенного характера [2]. Для коррекции психи-
ческого статуса нередко назначают анксиолитики 
и антидепрессанты. При отмене этих препаратов 
в острой стрессовой ситуации повышается уро-
вень пролактина, который подавляет нормальный 
фолликулостероидогенез в яичнике. Кроме того, 
беспокойство также может продлить или усилить 
постпункционную боль. В связи с этим рекомен-
дуется продолжение приема препаратов, учитывая, 
что некоторые из них (входящие в группу селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотони-
на и трициклические препараты) разрешены при 
беременности.

При повышенном риске аспирации целесообраз-
но перед процедурой назначить антациды. Следует 
отметить, что гастроэзофагеальный рефлюкс доста-
точно часто встречается у полных женщин и может 
усугубляться высоким уровнем эстрогена [9].

Многим пациенткам с бесплодием назначают 
антиагрегантную терапию. Для профилактики 
кровотечений прием ацетилсалициловой кислоты 
рекомендуется приостановить как минимум за 3 дня 
до процедуры.

Прием таких препаратов, как стероидные гормо-
ны, бета-блокаторы, антагонисты кальция, в боль-
шинстве случаев отменять нельзя. Хотя доказано, 
что ингибиторы ангиотензин-превращающего фер-
мента (АПФ) и блокаторы рецепторов ангиотен-
зина II замедляют прогрессирование гипертониче-
ской болезни, повышают качество жизни и снижают 
летальность, использование данных препаратов в 
предоперационном периоде может быть связано с 
такими неблагоприятными явлениями, как гипо-
тензия и послеоперационная почечная дисфунк-
ция. В связи с этим от утреннего приема блокаторов 
АПФ накануне операции следует воздержаться [1]. 
Пациентки с сахарным диабетом 1-го типа должны 
скорректировать дозу инсулина в связи с периопе-
рационным голоданием; прием гипогликемических 
препаратов из группы бигуанидов утром перед опе-
рацией пропускают.

В ходе предоперационной беседы с пациентками 
следует провести психопрофилактическую подго-
товку: выяснить их отношение к предстоящему 
оперативному вмешательству, психоэмоциональное 

состояние, избавить от страха путем уделения вни-
мания, разъяснения сути предстоящей анестезии, 
информировать обо всех возможных предстоящих 
ощущениях от момента постановки системы для 
внутривенных инфузий до пробуждения, убедить 
пациентку в безболезненном проведении операции 
и безопасности анестезии.

Перечень лабораторно-функциональных иссле-
дований прежде всего определяется возрастом и 
характером сопутствующих заболеваний. В любом 
случае необходимы общий анализ крови, мочи, 
определение группы крови. У больных старше 
40 лет оценивают данные ЭКГ, содержание сахара 
в крови.

Пациенток с поливалентной аллергией после 
тщательного сбора как общего, так и аллерголо-
гического анамнеза целесообразно проконсульти-
ровать у аллерголога с обязательной проверкой на 
индивидуальную переносимость местных и общих 
анестетиков.

Противопоказаниями к проведению общей ане-
стезии в амбулаторных условиях являются острые 
воспалительные заболевания, полный желудок, 
выраженная сопутствующая патология. Безопасно 
проводить амбулаторно анестезию только у паци-
енток, относящихся к I и II классу ASA.

Режим питания 
Питье воды следует разрешать вплоть до 2 ч до 

пункции (1А). Прием твердой пищи должен быть 
запрещен за 6 ч до пункции (1А). Данные рекомен-
дации распространяются на пациенток с ожирени-
ем, гастроэзофагеальным рефлюксом, страдающих 
сахарным диабетом. После анестезии должно быть 
разрешено возобновление питья по желанию паци-
енток (1А) [39].

Премедикация. С целью уменьшения послеопера-
ционной сонливости премедикацию можно не про-
водить [26, 38]. Рутинное назначение атропина не 
рекомендуется в связи с его способностью вызывать 
тахикардию и гипертермию. Если при индукции в 
анестезию развивается брадикардия (ЧСС ≤ 50), то 
атропин может быть введен внутривенно. Нет не-
обходимости применять его и для предупреждения 
гиперсекреции. Исключение составляет анестезия 
кетамином.

Мониторинг 
При проведении анестезии в амбулаторных ус-

ловиях обязательно соблюдение стандарта мини-
мального мониторинга с постоянным контролем 
оксигенации, пульса и артериального давления. 
Для контроля глубины седации и предотвращения 
эпизодов интранаркозного пробуждения целесо- 
образно использовать BIS-мониторинг [47].

Инфузионная терапия
Все пациентки перед пункцией в той или иной 

степени дегидратированы. В первые часы без при-
ема пищи и жидкости человек теряет воду в коли-
честве примерно 3 мл/(кг · ч). Учитывая, что после 
трансвагинальной пункции фолликулов возможны 
рвота и анорексия, для компенсации потерь воды 
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и электролитов обычно достаточно инфузии рас-
твора Рингера, 0,9%-ного раствора натрия хлорида 
либо других кристалоидных растворов в количе-
стве 2‒4 мл/(кг · ч). Если пациентка не принима-
ла жидкость 6 ч, то дефицит воды у нее достигает 
18 мл/кг. В связи с этим целесообразно к объему, 
необходимому во время операции, добавить поло-
вину исходного дефицита (9 мл/кг), т. е. в течение 
первого часа необходимый объем инфузии должен 
составить до 12 мл/кг. Остальной дефицит может 
быть восполнен либо внутривенно в последующий 
час, либо перорально, если после пробуждения при-
ем жидкости не сопровождается тошнотой и рвотой.

Боль во время пункции яичников
Степень дискомфорта пациентки и болезненно-

сти при пункции яичников определяется тремя фак-
торами: психоэмоциональным состоянием, болевым 
порогом, а также техническими особенностями про-
цедуры (количеством пунктированных фолликулов 
и их «доступностью»). Часто процедуры ЭКО про-
водят многократно, что существенно влияет на пси-
хоэмоциональное состояние и уровень тревожности 
женщин [2, 15]. Чувство дискомфорта (связанное с 
введением ультразвукового датчика во влагалище) 
они могут испытывать еще до начала пункции.

Боль возникает при пункции иглой через стенку 
влагалища и механической стимуляции яичников. 
Хотя пункция яичников считается достаточно бо-
лезненной процедурой, аспирация фолликулов уже 
не так болезненна [29, 38]. После окончания пунк-
ции и анестезии пациентка испытывает ощущения 
некоторой болезненности внизу живота, идентич-
ные интенсивной менструальной боли.

Возникающий на фоне боли стресс-ответ ор-
ганизма повышает уровень кортизола, глюкозы, 
пролактина в сыворотке крови, что может оказать 
влияние на качество ооцитов и в целом на исход 
ЭКО [29]. Косвенно это подтверждает исследование 
H. Van der Ven: при пункции яичников в условиях 
общей анестезии (тиопентал и альфентанил) часто-
та беременности составила 36% (n = 86) по срав-
нению с 21% в группе контроля без анестезии [48].

Влияние анестетиков на экстракорпоральное 
оплодотворение

Оценка влияния конкретных анестетиков до-
статочно сложна, т. к. она должна включать метод 
введения, дозы анестетиков, комбинацию с другими 
препаратами, сроки назначения и продолжитель-
ность воздействия. Анестетики также по-разному 
влияют на неоплодотворенные ооциты и оплодот-
воренные эмбрионы. В связи с этим данные иссле-
дований влияния анестетиков на гаметы in vitro не 
сопоставимы с их использованием in vivo во время 
пункции яичников.

Доказано, что многие анестетики и анальгетики, 
например пропофол, тиопентал, мидазолам, фен-
танил и ремифентанил, проникают в фолликуляр-
ную жидкость. При этом их повышенный уровень в 
фолликулярной жидкости напрямую коррелирует 
с общей дозой введенного препарата [12]. Дозоза-

висимые и временные токсические эффекты про-
пофола на репродуктивные показатели были заре-
гистрированы в экспериментах на мышах [13, 44]. 
Однако у людей неблагоприятное воздействие ане-
стетиков на качество ооцитов, оплодотворение яй-
цеклетки и эмбриональное развитие большинством 
исследований не выявлено [6, 7, 9, 17, 23, 26, 38, 45]. 
M. H. Jarahzadeh et al. cравнивали результаты ане-
стезий с применением тиопентала и пропофола, 
в обеих группах также использовали фентанил и 
мидазолам. Выяснилось, что при использовании 
пропофола пациентки раньше просыпались, а риск 
послеоперационной тошноты и рвоты был ниже 
(p = 0,001), чем при использовании тиопентала; 
при этом разницы в репродуктивных результатах 
не было [27]. Подобные результаты получены и в 
ряде других исследований. Так, N. Hadimioglu et al., 
изучая различные комбинации режимов седации 
(пропофол + фентанил, пропофол + альфентанил, 
мидазолам + фентанил и мидазолам + альфента-
нил), не обнаружили существенной статистической 
разницы во влиянии на качество ооцитов, показате-
ли оплодотворения, безопасность и комфортность 
для пациентки [10, 15, 16, 21].

Хотя более длительное время действия кетами-
на может быть одной из причин его негативного 
влияния на исходы ЭКО, исследование K. Sterzik 
показало аналогичные репродуктивные результаты 
как после введения кетамина или тиопентала, так 
и после реализации протоколов без анестезии [42]. 
I. Ben-Shlomo et al. при сравнении общей анестезии 
с фентанилом, пропофолом и изофлураном полу-
чили такой же показатель беременности, как и при 
седации мидазоламом и кетамином [6, 7]. 

К противоположному выводу пришли 
A. Piroli et al.: при сравнении 4 методов анестезии 
при пункции яичников (местная анестезия лидока-
ином в виде крема EMLA, пропофол, тиопентал на-
трия, севофлуран) коэффициенты оплодотворения 
при местной и ингаляционной анестезии были со-
поставимы, но значительно выше, чем при примене-
нии пропофола и тиопентала натрия (p < 0,001) [33]. 
Тем не менее в экспериментальном исследовании 
на мышах V. L. Schnell et al. продемонстрировали 
неблагоприятное влияние лидокаина и тримекаина 
как на оплодотворение, так и на развитие эмбриона. 
Напротив, бупивакаин вызывал побочные эффекты 
только при высокой концентрации (100 мг/мл) [37].

Опиоидные анальгетики короткого действия, 
судя по всему, не оказывают негативного влияния на 
успех ЭКО. Уровень наркотических анальгетиков в 
фолликулярной жидкости достаточно низкий [38]. 
Это подтверждают данные W. Wilhelm et al.: вы-
полнение пункции яичников на фоне контроли-
руемой пациенткой анальгезии с ремифентанилом 
приводило к более высокой частоте беременности 
(30,6%), чем общая анестезия с использованием 
альфентанила и пропофола для индукции и изо-
флурана с пропофолом для поддержания анестезии 
(17,9%) [50].
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В свою очередь, I. Soussis et al. на основании изу-
чения концентрации препаратов в фолликулярной 
жидкости сделали вывод, что мидазолам более без-
опасен по сравнению с фентанилом и альфентани-
лом [40].

Отношение к закиси азота также противоре-
чиво. Известно, что закись азота дезактивирует 
метионин-синтетазу, тем самым уменьшая коли-
чество тимидина, доступного для синтеза ДНК в 
делящихся клетках. Теоретически вредное влияние 
N2O на результат ЭКО возможно. При примене-
нии закиси азота клиническая беременность на-
ступала значительно реже (14,5%) по сравнению 
с эпидуральной анестезией (23,7%; p = 0,018) или 
седацией (25,8%; p = 0,0074) [18]. Однако закись 
азота плохо растворима в крови, время воздействия 
на ооциты короткое, а отрицательное влияние не 
доказано [29]. Y. Beilin et al. не обнаружили побоч-
ных эффектов закиси азота, а N. Hadimioglu даже 
показал ее положительное влияние, что позволило 
оставить использование закиси азота на усмотрение 
анестезиолога [21].

Есть данные, что спинальная анестезия на 
27% увеличивает вероятность успеха оплодот-
ворения по сравнению с общей анестезией [5]. 
Однако C. M. Viscomi et al. при сравнении спиналь-
ной анестезии с седацией мидазоламом и фентани-
лом не нашли существенной разницы в репродук-
тивных результатах [49]. К аналогичным выводам 
пришли G. Botta et al. при сравнении эпидуральной 
анестезии (44 пациентки) с внутривенной седацией 
пропофолом (104 пациентки): разницы в репродук-
тивных исходах не получено [8].

Есть данные, что длительная анестезия (более 
30 мин) ведет к снижению частоты имплантации и 
клинической беременности [45]. Этот факт может 
быть связан не только с увеличением дозы анесте-
тиков, но и с подавлением секреции гонадотро-
пин-рилизинг-гормона, стимуляцией образования 
пролактина, оказывающего влияние на лютеиновую 
фазу секреции яичников и развитие эндометрия 
[9, 38]. В связи с этим продолжительность фармако-
логического воздействия анестетиков должна быть 
минимальной, это уменьшит их проникновение в 
фолликулярную жидкость и улучшит репродуктив-
ные результаты.

Таким образом, хотя многие из препаратов для 
анестезии были найдены в фолликулярной жид-
кости, в настоящее время не хватает четких до-
казательств их неблагоприятного воздействия на 
ооциты [31].

Методы анестезии при ЭКО
В зависимости от состояния пациентки и приня-

тых в клинике стандартов при ЭКО проводят общую 
анестезию (внутривенную либо ингаляционную), 
регионарную анестезию, седацию с сохранением 
сознания, контролируемую пациенткой анальгезию, 
сочетание местной анестезии с седацией либо толь-
ко местную анестезию (например, парацервикаль-
ную блокаду). Несмотря на многообразие методов, 

идеального варианта анестезии при ЭКО пока не 
существует.

Cедация в сознании легко осуществима и отлич-
но подходит для амбулаторной анестезии. Кроме 
того, это лучший вариант для сохранения качества 
эмбрионов [25]. Препараты короткого действия 
хорошо переносятся, а их комбинированное при-
менение приводит к более качественному обезболи-
ванию [30]. Наиболее часто используют комбина-
цию бензодиазепина мидазолама и наркотического 
анальгетика фентанила, которая не только комфор-
тно переносится пациентками, но и способствует 
развитию антероградной амнезии [38]. Данных о 
безопасности, репродуктивной токсичности и эко-
номической эффективности применения дексмеде-
томидина пока недостаточно. 

Общая анестезия. В настоящее время в боль-
шинстве клиник при ЭКО используется общая 
внутривенная или ингаляционная анестезия. В от-
личие от седации, эти варианты анестезии подходят 
для аспирации большого количества фолликулов. 
Как правило, сохраняется самостоятельное дыхание. 
При необходимости поддерживается проходимость 
дыхательных путей, осуществляется инсуффляция 
увлажненного кислорода, проводится вспомога-
тельная вентиляция легких.

Пропофол. Из внутривенных препаратов наибо-
лее комфортные ощущения (легкое засыпание, спо-
койный сон и безмятежное пробуждение) обеспечи-
вает пропофол. Его используют как для индукции, 
так и для поддержания анестезии. Отсутствие у него 
анальгетических свойств компенсируется одновре-
менным применением анальгетиков (фентанила, за-
киси азота, кетамина в микродозах, нестероидных 
противоспалительных средств). Такие комбинации 
уменьшают нежелательные эффекты отдельных 
препаратов на систему кровообращения и являют-
ся более экономичными благодаря уменьшенному 
расходу входящих в нее компонентов. 

Обнаружена прямо пропорциональная зависи-
мость между уровнем эстрогена и потребностью в 
пропофоле: на каждые дополнительные 100 нг/мл 
эстрадиола требуется 2,3 мг пропофола [29].

Кетамин обладает рядом неоспоримых досто-
инств: сильным обезболивающим и анестезирую-
щим действием, способностью вызывать амнезию; 
минимально воздействует на дыхание, просто дози-
руется. Однако его использование часто сопрово-
ждается галлюцинациями, возбуждением во время 
и после анестезии, неприятными воспоминаниями. 
Поэтому в настоящее время кетамин редко исполь-
зуют изолированно, чаще комбинируя с пропофо-
лом в соотношении от 1 : 1 до 1 : 5. Комбинацию 
готовят ex tempore и называют «кетофол». Кетамин 
изменяет показатели гемодинамики в сторону ги-
пердинамии, что проявляется учащением пульса и 
повышением артериального давления. Пропофол, 
наоборот, урежает частоту пульса и снижает артери-
альное давление. Комбинация обоих препаратов ни-
велирует их гемодинамические эффекты. Кетофол 
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очень комфортен для пациентов, эффективно обез- 
боливает и широко используется при анестезиях в 
амбулаторных условиях [16]. Данных относитель-
но его применения при ЭКО все еще недостаточно. 
В ретроспективное исследование, проведенное в 
2019 г., были включены 333 женщины, разделенные 
на 3 группы в зависимости от того, вводили ли им 
во время пункции фолликулов пропофол (n = 217), 
кетамин (n = 60) либо их сочетание (n = 56). Ис-
следователи пришли к выводам о том, что моно-
анестезия кетамином приводила к более низкой 
частоте оплодотворения по сравнению с группой 
«пропофол» (p = 0,013) и «пропофол + кетамин» 
(p = 0,008). Значимое различие имело место и после 
проведенной коррекции на подвижность спермато-
зоидов, поскольку в группе «кетамин» изначально 
был статистически значимо более низкий процент 
подвижных сперматозоидов по сравнению с груп-
пой «пропофол» (p = 0,002) (Tola). Другим огра-
ничением исследования являлось использование в 
качестве премедикации мидазолама и ремифента-
нила у пациенток всех групп, что могло повлиять 
на интерпретацию результатов.

Отмечено негативное дозозависимое влияние ке-
тамина на подвижность сперматозоидов, в связи с 
этим нежелательно использовать препарат в составе 
анестезии при заборе генетического материала из 
семенников у мужчин [4, 22].

Тиопентал натрия можно использовать во вре-
мя анестезии при пункции яичников, в том числе у 
пациенток с аллергической реакцией на пропофол 
и/или куриный белок.

При использовании тиопентала, по сравнению с 
пропофолом, в целом несколько чаще бывают тош-
нота и рвота, а восстановление проходит медленнее. 
Из других наиболее часто встречающихся нежела-
тельных явлений следует отметить снижение арте-
риального давления, аритмию, тахикардию, коллапс; 
со стороны дыхательной системы ‒ кашель, чиханье, 
гиперсекрецию бронхиальной слизи, ларингоспазм, 
бронхоспазм; со стороны нервной системы ‒ голов-
ную боль, мышечные подергивания, головокружение, 
заторможенность, атаксию; довольно частые аллер-
гические реакции различной степени выраженности 
и местные реакции ‒ болезненность в месте введения, 
спазм сосуда и тромбоз в месте инъекции, раздра-
жение тканей в месте инъекции вплоть до некроза 
при внесосудистом попадании; поражение нервов, 
подходящих к месту инъекции. E. Goutziometrou et al. 
при сравнении репродуктивных результатов анесте-
зии тиопенталом натрия с пропофолом (180 паци-
енток) несколько лучшие результаты получили при 
использовании пропофола, применение тиопентала 
ассоциировалось с более длительным пробуждением, 
а у некоторых пациенток отмечались головокруже-
ние и легкий бронхоспазм [19]. Кроме того, введение 
тиопентала повышало уровни пролактина и β-эндор-
фина, что способствовало гормональному дисбалан-
су и могло потенциально оказать неблагоприятный 
эффект [42].

Тиопентал противопоказан при порфирии, его 
нежелательно использовать у пациенток с хрониче-
ской обструктивной болезнью легких, бронхиаль-
ной астмой, артериальной гипотензией, печеночной 
и/или почечной недостаточностью, сахарным диа-
бетом, анемией, нервно-мышечными заболевани-
ями.

Мидазолам, являющийся бензодиазепином ко-
роткого действия, обычно используют в сочета-
нии с другими ингаляционными и внутривенны-
ми анестетиками. Характеризуется ретроградной 
амнезией. В эксперименте на мышах даже дозы, в 
500 раз превышающие клинические, не нарушали 
оплодотворение и развитие эмбрионов in vivo или 
in vitro  [43]. В клинической практике, хотя и не-
большое количество мидазолама было обнаружено 
в фолликулярной жидкости, отрицательного эф-
фекта он не оказывал [26].

Ингаляционная анестезия в настоящее время 
хорошо зарекомендовала себя при ЭКО.

Проведенные на мышах эксперименты с 1987 по 
1996 г. выявили снижение количества импланта-
ций и увеличение частоты самопроизвольных абор-
тов [9]. В настоящее время галотан не рекомендуют 
использовать в связи с зарегестрированным эмбрио- 
токсическим действием [11].

Более поздние исследования показали отсутствие 
разницы в коэффициенте фертильности между при-
менением изофлурана и седацией [50].

Из существующих на сегодняшний день препара-
тов наилучшим является севофлуран. Отсутствие 
резкого запаха и быстрое возрастание фракцион-
ной альвеолярной концентрации позволяют осу-
ществить быстрое и комфортное засыпание паци-
ентки. Проводят индукцию c предварительным 
заполнением дыхательного контура севофлураном 
в концентрации 8 об% при сохраненном спонтанном 
дыхании и поддержание анестезии до 2 об%. Высо-
кая скорость элиминации препарата гарантирует 
быстрое и предсказуемое пробуждение после пре-
кращения подачи анестетика. При ингаляционной 
анестезии севофлураном восстановление в после-
операционном периоде происходит несколько бы-
стрее, чем после внутривенной анестезии с приме-
нением пропофола, что позволяет добиться ранней 
активизации пациенток. У севофлурана есть ток-
сичный промежуточный метаболит ‒ компаунд А, 
который в эксперименте вызывал хромосомные 
аберрации [15]. Хотя в ходе исследований установ-
лено, что даже при использовании минимального 
потока анестезии (0,5 л/мин) содержание компа-
унда А не увеличивается и не отмечено значимого 
неблагоприятного воздействия на функцию печени 
и почек, не рекомендуется использовать поток све-
жего газа меньше 2 л/мин.

Контролируемая пациентом анальгезия – это 
метод, позволяющий в определенных пределах са-
морегулировать потребление анальгетиков паци-
ентом при помощи контролируемого электроникой 
инфузионного насоса (инфузомата). Пациентки, ис-
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пользующие контролируемую анальгезию, обыч-
но предъявляют меньше жалоб на боль и считают 
анальгезию более комфортной по сравнению с по-
стоянной непрограммируемой инфузией анальгети-
ка или анальгетиком от персонала по требованию 
при наличии жалоб на боль. 

Как и у любого другого метода, есть опреде-
ленные недостатки. Применение наркотических 
анальгетиков значительно увеличивает вероят-
ность послеоперационной рвоты (40% против 4% у 
больных, не получавших наркотических анальгети-
ков). Общая доза анальгетиков при пациент-кон-
тролируемой анальгезии оказалась больше [29]. 
Кроме того, программируемые инфузионные на-
сосы имеют высокую цену и, как любая техника, 
могут ломаться или неправильно функциониро-
вать. Режим дозирования анальгетика нередко 
устанавливается неправильно и слишком ограни-
чительно, вследствие чего пациентки не получают 
достаточной анальгезии. Нередко сами пациентки 
могут быть против самостоятельного контроля 
анальгезии.

Нейроаксиальная анестезия. Различные ис-
следования свидетельствуют о возможности при-
менения нейроаксиальных методов обезболивания 
(спинальной и эпидуральной анестезии) при пунк-
ции яичников.

В Российской Федерации с этой целью приме-
няют четыре анестетика: бупивакаин, ропивакаин, 
левобупивакаин и лидокаин. В настоящее время 
в связи с потенциальной локальной нейротоксич-
ностью интратекальное введение лидокаина не 
рекомендуется. Использование этого препарата не 
противопоказано, но может сопровождаться боль-
шей частотой преходящих транзиторных невро-
логических нарушений. Бупивакаин, несмотря на 
свою эффективность, обладает кардиотоксическим 
действием, подтвержденным как в многочислен-
ных экспериментальных работах, так и в клини-
ческой практике. Ропивакаин – амидный местный 
анестетик, структурно похожий на бупивакаин, со 
сходными фармакодинамическими и фармакокине-
тическими свойствами. Однако моторная блокада, 
создаваемая препаратом, оказалась менее интен-
сивной и продолжительной. Левобупивакаин обе-
спечивает более быстрое наступление действия и 
более выраженный сенсорный и моторный блок, 
чем ропивакаин. В эквивалентных дозах левобупи-
вакаин, по данным ряда исследований, сопоставим 
с бупивакаином, но гораздо менее токсичен.

Учитывая целый ряд возможных осложнений ре-
гионарной анестезии, включая системную токсич-
ность местных анестетиков, нарушения дыхания и 
кровообращения на фоне «высокого» спинального 
блока, различные неврологические осложнения, 
постпункционную головную боль, а также слож-
ное техническое исполнение и достаточно продол-
жительный период нарушения моторной функции 
нижних конечностей, рутинное использование ре-
гионарной анестезии нецелесообразно.

Парацервикальная и преовариальная блокада
При парацервикальной блокаде местный ане-

стетик вводят в 2‒6 участков на глубине 3‒7 мм 
вдоль вагинальной части шейки матки в вагиналь-
ные своды. Это позволяет сделать последующий 
прокол свода влагалища безболезненным; по сути, 
именно этот прокол и является самым болезнен-
ным моментом при пункции яичников. Проведение 
ЭКО в условиях местной анестезии не устраняет 
неприятные ощущения, связанные с введением 
ультразвукового датчика во влагалище, а также с 
движениями иглы при заборе яйцеклеток из яични-
ков. Поэтому парацервикальную блокаду дополня-
ют преовариальным блоком. При преовариальном 
блоке местный анестетик инфильтрируется в стенку 
влагалища, а затем под ультразвуковым контролем ‒ 
между стенкой влагалища и поверхностью брюши-
ны возле яичника. Различные исследования пока-
зывают возможность применения данных методов 
для обезболивания при ЭКО [10]. При сравнении 
репродуктивных результатов пункции яичников в 
условиях общей анестезии на основе пропофола 
или парацервикальной блокады не найдено разли-
чий между частотой оплодотворения (13,4% против 
18,6%; p = 0,10) [12]. 

Изолированное применение местной анестезии 
возможно в случае отказа пациентки от других ме-
тодов анестезии, а также в тех случаях, когда у па-
циентки существуют какие-либо противопоказания 
к другим методам. Без седации изолированная па-
рацервикальная блокада недостаточно эффективна, 
хотя и лучше местного вагинального применения 
лидокаина в виде геля [46]. Не исключены рефлек-
торные движения пациентки во время наиболее бо-
лезненных этапов манипуляции, что существенно 
увеличивает частоту ранения сосуда и внутрибрюш-
ного кровотечения [35]. Кроме того, многие паци-
ентки жалуются на сохраняющуюся болезненность 
и дискомфорт во время пункции. В связи с этим 
целесообразно выполнение пункции яичников в 
условиях комбинированной анестезии – проводят 
местную анестезию в сочетании с поверхностной 
седацией. Показанием для такого вида анестезии 
может быть низкий овариальный резерв (например, 
когда идет речь о пункции единичного фолликула у 
пациенток старшей возрастной группы).

Электроакупунктура
Методика основана на активации эндогенной 

опиоидной системы путем повышения уровня бе-
та-эндорфина. Также она оказывает антидепрессант-
ное, анксиолитическое и симпатоингибирующее 
действия. Используется в сочетании с различными 
вариантами седации и парацервикальной блокадой. 
P. Humaidan и E. Stener-Victorin в проспективном 
рандомизированном исследовании с участием 
200 женщин исследовали роль электроакупункту-
ры как альтернативы общепринятому анальгети-
ческому методу (премедикация бензодиазепином 
и болюсы по 0,25 мг альфентанила) [24]. Они об-
наружили, что процедура хорошо переносилась в 
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обеих группах, однако в группе с электроакупун-
ктурой показатели восприятия боли были выше. 
Установлено, что электроакупунктура не может 
быть рекомендована в качестве обезболивающего 
метода при пункции яичников, но может быть аль-
тернативой для женщин, настаивающих на нефар-
макологических методах болеутоления. В аналогич-
ном исследовании Е. Stener-Victorin et al. пришли к 
выводу, что анальгетические эффекты, вызываемые 
электроакупунктурой, столь же хороши, как и эф-
фекты, вызываемые обычными анальгетиками, и 
доза использованных опиоидных анальгетиков в 
сочетании с электроакупунктурой ниже, чем при 
использовании только обычных анальгетиков [41].

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты

Парацетамол, нефопам, кеторолак, кетопрофен 
уменьшают послеоперационную боль и не влияют 
на результаты ЭКО [32].

Анестезия при ожирении
Ожирение часто ассоциируется с бесплодием. 

Есть данные о том, что существует четкая зависи-
мость между высоким индексом массы тела и уве-
личением потребности в пропофоле (r = 0,9939), а 
также увеличением времени анестезии (r = 0,88405), 
что может быть связано с техническими сложно-
стями при пункции фолликулов [36]. Кроме того, у 
пациенток данного контингента значительно чаще 
развивается десатурация, а также более высокий 
уровень послеоперационной боли [14].

Послеоперационная тошнота и рвота ‒ распро-
страненная проблема после пункции яичников в 
условиях общей анестезии. Высокая частота этого 
неприятного осложнения связана с пиковым уров-
нем эстрадиола в плазме [33]. При сравнении общей 
внутривенной анестезии (пропофол и альфентанил) 
с ингаляционной анестезией (сочетание закиси 
азота с энфлураном) частота послеоперационной 
тошноты и рвоты существенно различалась: 64% 
в ингаляционной группе и 39% в группе с общей 
внутривенной анестезией [34].

У пациенток с высоким риском тошноты и рво-
ты целесообразно в самом начале операции ввести 
внутривенно антагонист серотониновых 5-HT3-ре-
цепторов ондансетрон. От введения метоклопрами-
да и дроперидола лучше воздержаться, так как они 
вызывают гиперпролактинемию с последующим 
ухудшением функции желтого тела [9, 45].

Пробуждение
При использовании пропофола первая сознатель-

ная реакция обычно появляется через 1,5‒3 мин; 

восстановление ясного сознания через 4‒10 мин; 
восстановление двигательной активности через 
15‒50 мин; восстановление исходного уровня созна-
ния и мышления через 40‒60 мин после окончания 
анестезии. При продолжительности анестезии ин-
галяционными анестетиками менее 30 мин период 
пробуждения составляет 8‒10 мин. Кетамин и нар-
котические анальгетики еще больше увеличивают 
период пробуждения.

Критериями безопасной выписки являются: 
1) стабильность витальных функций при наблю-
дении в течение 1 ч; 2) полное восстановление 
исходного уровня сознания и психического ста-
туса; 3) восстановление двигательной активно-
сти (способность нормально ходить и стоять с 
закрытыми глазами, не шатаясь); 4) отсутствие 
тошноты, рвоты, сильной боли и кровотечения; 
5) переносимость выпитой жидкости и способ-
ность мочеиспускания; 6) присутствие взрослого 
сопровождающего и хорошие социально-бытовые 
условия.

Опыт показывает, что для этого необходимо 1‒2 ч 
пребывания в медучреждении под наблюдением 
врача или сестры после операции.

Кроме того, пациенток следует предупредить, что 
полная координация движений еще много часов бу-
дет нарушена. Рекомендуется воздерживаться от 
управления автомобилем, велосипедом и другими 
механизмами, а также от принятия решений, требу-
ющих здравого смысла, в течение 30‒36 ч.

Заключение

Роль анестезиолога при ЭКО заключается в обе-
спечении комфортной и безопасной анестезии при 
пункции яичников. Выбор метода анестезии опре-
деляется прежде всего сопутствующей патологией 
и особенностями психоэмоционального состояния 
пациентки. Естественно желание избежать потенци-
ального эмбриотоксического действия препаратов, 
используемых при анестезии. Однако результаты 
многочисленных исследований противоречивы, что 
обусловлено различиями в дизайне и рандомиза-
ции [20]. Отрицательное влияние обнаруженных в 
фолликулярной жидкости препаратов на состояние 
ооцитов и развитие эмбрионов не доказано [33]. Для 
сокращения потенциально негативных эффектов 
анестезии по возможности следует минимизировать 
длительность самой процедуры и отдавать предпо-
чтение короткодействующим и хорошо управляе-
мым препаратам.
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