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Введение

Хирургия внутриутробного плода в последнее 
время делает огромные успехи в медицине. Дости-
жения в области пренатальной диагностики, со-
здание экспериментальных моделей на животных, 
совершенствование хирургической техники, дости-
жения в анестезиологии привели к стремительному 
росту широкого спектра вмешательств на внутри-
утробном плоде (от малоинвазивных процедур до 
открытой техники), выполняемых на разных сро-
ках беременности с целью спасения жизни плода, 
полного излечения плода и для предотвращения 
необратимого повреждения органов [1, 3, 9, 15, 26].

Прогрессивное развитие фетальной хирур-
гии привело к успешному лечению опасных для 
жизни состояний плода, таких как миеломенин-
гоцеле, врожденная диафрагмальная грыжа, син-
дром гипоплазии левых отделов сердца, синдром 
фето-фетальной трансфузии и др. [2, 4, 6, 23, 39]. 
Международным обществом фетальной медицины 
и хирургии (International Fetal Medicine and Surgery 
Society) были пересмотрены основные критерии 
возможности операции на плоде с учетом последних 
достижений. Показания со стороны плода расшири-
лись, цели изменились от простого выживания до 

снижения заболеваемости и улучшения отдаленных 
результатов новорожденных [15, 26, 47].

Стремительное развитие фетальной хирургии 
требует мультидисциплинарного подхода [2, 15, 
20, 24], четкое взаимодействие и сотрудничество 
между всеми членами команды имеет важное зна-
чение для обеспечения наилучших результатов для 
матери и плода(ов). Перед анестезиологами-реани-
матологами стоит сложная задача по обеспечению 
анестезиологической защиты при внутриутробных 
вмешательствах: необходимость адекватного обез-
боливания 2 и более пациентов  – матери и пло-
да(ов); снижение частоты интра- и послеопераци-
онных осложнений как со стороны матери, так и со 
стороны внутриутробного плода(ов) [15, 18].

Проведен комплексный, структурированный 
компьютерный поиск литературных данных, по-
священных анестезиологическому обеспечению при 
операциях на внутриутробном плоде с использовани-
ем индексированных онлайн баз данных EMBASE, 
MEDLINE, PubMed, Google Scholar, Web of Science, 
Scopus, РИНЦ, eLibrary. Рассматривали метаана-
лизы, систематические обзоры, клинические реко-
мендации, обсервационные исследования, описания 
серии случаев, дополненные просмотром списков 
литературы в соответствующих публикациях.
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В настоящее время все вмешательства фетальной 
хирургии можно разделить на 3 категории: мини-
мально инвазивные вмешательства; открытая хи-
рургия плода (open fetal surgery) и EXIT процедуры 
(Ex Utero Intrapartum Therapy) [9, 15, 26, 44].

Малоинвазивные вмешательства являются наи-
более часто проводимыми процедурами, выполня-
ются без вскрытия полости матки, под контролем 
фетоскопии и ультразвука, и включают в себя: 
вмешательства на пуповине (забор крови пупови-
ны, внутриутробная трансфузия крови, коагуляция 
пуповины); селективную фетоскопическую лазер-
ную коагуляцию сосудистых анастомозов плацен-
ты при фето-фетальном трансфузионном синдроме 
(ФФТС) и синдроме обратной артериальной перфу-
зии (СОАП); аортальную баллонную вальвулопла-
стику; установку стентов/шунтов (везико-амнио-
тическое, торако-амниотическое шунтирование); 
эндоскопическую окклюзию трахеи плода. Мини-
мально инвазивные процедуры выполняются во 2 и 
3 триместрах беременности под местной анестезией 
или нейроаксиальной анестезией, с внутривенной 
седацией или без нее [15, 20, 24, 49].

Наиболее распространенными вмешательствами 
при открытой хирургии плода (посредством гисте-
ротомии) являются: пренатальное восстановление 
дефекта миеломенингоцеле; крестцово-копчико-
вые тератомы и везикостомия по поводу обструк-
ции нижних мочевых путей. Методом выбора при 
открытых операциях чаще всего является общая ане-
стезия в комбинации с нейроаксиальной анестезией 
для полноценного послеоперационного обезболива-
ния. Необходимое расслабление матки при открытой 
хирургии достигается высокими дозами ингаляци-
онных анестетиков с дополнительным проведением 
активного (агрессивного) токолиза для предотвра-
щения преждевременных родов [5, 15, 26, 49].

EXIT (внеутробные) процедуры выполняются 
при абдоминальном родоразрешении, после лапа-
ротомии, гистеротомии и частичного или полного 
извлечения новорожденного, с сохраненным фе-
топлацентарным кровообращением (с так называ-
емой плацентарной поддержкой). Первоначально 
процедура EXIT была разработана для обеспече-
ния проходимости дыхательных путей у плодов 
с тяжелой врожденной диафрагмальной грыжей, 
которым ранее был установлен баллон в трахею 
[15, 36]. Анестезиологическое обеспечение EXIT 
процедур аналогично открытой хирургии плода, 
чаще применяется общая анестезия с установкой 
эпидурального катетера для послеоперационного 
обезболивания [15]. Особенность EXIT процедур 
состоит в необходимости тщательного контроля за 
тонусом матки: глубокого расслабления матки пе-
ред гистеротомией и во время манипуляций на пло-
де, для сохранения адекватного трансплацентарного 
газообмена и восстановление тонуса матки в конце 
оперативного вмешательства [26, 29, 49].

Несмотря на большой спектр оперативных вме-
шательств в области фетальной хирургии, все мето-

ды лечения плода являются инвазивными и несут 
определенный риск как для матери, так и для плода. 
Выбор оптимального метода анестезиологическо-
го обеспечения хирургии плода зависит от многих 
составляющих: от вида хирургического вмешатель-
ства; степени «инвазивности» вмешательства для 
матери и плода; анатомо-физиологических изме-
нений при беременности; соматического статуса 
матери; предпочтений пациентки и хирурга [13, 14, 
15, 20, 26, 34, 40].

Следует отметить, что мать как «пациент» не 
имеет «прямой выгоды» от хирургического вмеша-
тельства на плоде, и только мать как «мать» заин-
тересована психологически в проведении операции 
с целью улучшения состояния плода и в последу-
ющем – улучшения прогноза и качества жизни для 
новорожденного [15, 16, 26]. Мать часто называют 
«невинным свидетелем», поскольку она подвергает-
ся риску хирургического вмешательства и анесте-
зии, от которых она не получает прямой пользы [46].

К анестезиологическому обеспечению феталь-
ной хирургии предъявляются особые требования: 
обеспечение безопасности матери; адекватная ане-
стезия/анальгезия плода; снижение двигательной 
активности плода; достижение глубокого рассла-
бления матки; сохранение адекватной маточно-пла-
центарной перфузии; отсутствие тератогенного 
действия и повреждающего действия на развиваю-
щийся мозг плода [18, 20].

Риски возможных материнских осложнений 
должны быть тщательно взвешены с учетом пре-
имуществ оперативного лечения для плода, так как 
безопасность матери имеет первостепенное значе-
ние [46].

Важными факторами, которые необходимо учи-
тывать во время вмешательств на плоде, являются 
поддержание гемодинамики плода и его оксигена-
ции. Объем циркулирующей крови плода составляет 
100–110 мл/кг, начиная со 2 триместра сердечный 
выброс составляет 425–550 мл·кг–1мин–1.  Частота 
сердечных сокращений плода (ЧСС) является наи-
более важным фактором, определяющим сердечный 
выброс, так как миокард плода менее податлив, чем 
у взрослого, брадикардия (ЧСС < 100 ударов в мин) 
является показателем дистресса плода [12, 41]. Ги-
поксия, болевые раздражители и гипотермия явля-
ются главными стрессорами для плода. Необходимо 
также учитывать, что напряжение кислорода в вене 
пуповины плода (PаO2) составляет 30 мм рт. ст. 
 Несмотря на относительно невысокие показатели 
PаO2, адекватная доставка кислорода плоду поддер-
живается за счет увеличенной концентрации гемогло-
бина (180 г/л) и высокого сродства к кислороду фе-
тального гемоглобина по сравнению с гемоглобином 
материнского организма [12].

Поддержание адекватного маточно-плацентар-
ного кровотока и управление тонусом матки явля-
ются ключевыми задачами анестезиологического 
обеспечения вмешательств на плоде. Выраженные 
изменения маточно-плацентарного кровотока  могут 
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вызвать острую гипоксию плода и брадикардию. 
Наиболее распространенные причины, приводя-
щие к редукции маточно-плацентарной перфузии 
и снижению доставки кислорода плоду: материн-
ская гипоксемия; гипотензия; нарушение функции 
сердца; гиповолемия; проявление аортокавальной 
компрессии; анемия; снижение кровотока в пупо-
вине вследствие сокращения матки, повышения 
сопротивления плацентарных сосудов или сжатия 
пуповины. В случае брадикардии плода эти состо-
яния должны быть немедленно устранены путем 
увеличения оксигенации матери, нормализации 
артериального давления матери, введения токоли-
тических средств и изменения положения плода для 
снятия компрессии пуповины [10, 12].

Влияние анестезии на состояние плода реализу-
ется путем косвенного влияния через материнскую 
гемодинамику, которая в значительной степени 
определяет плацентарную перфузию и поддержи-
вает адекватную оксигенацию плода и доставку пи-
тательных веществ, а также путем прямого влияния 
лекарственных препаратов, использованных при 
проведении анестезии матери [10, 18]. Плацентар-
ные сосуды не могут самостоятельно регулировать 
кровоток, следовательно, наиболее важным факто-
ром адекватной перфузии плода является поддер-
жание артериального давления матери. Устранение 
синдрома аортокавальной компрессии (смещение 
матки влево), использование инфузии, вазопрес-
соров (норэпинефрин или фенилэфрин) помога-
ют восстановить артериальное давление матери. 
Также материнская гиперкапния может вызвать 
ацидоз плода, а гипокапния может привести к ма-
точно-плацентарной вазоконстрикции, поэтому 
следует поддерживать нормо- или умеренную ги-
первентиляцию с поддержанием напряжения СО2 
в конце выдоха (PetCO2) на уровне 30–35 мм рт. ст. 
[8, 13, 14].

Необходимость адекватной фетальной анальге-
зии во время вмешательств на плоде не является 
определенной. Боль плода – одна из наиболее об-
суждаемых проблем фетальной медицины: на самом 
деле очень трудно определить, способен ли субъект, 
который не может выразить свои собственные чув-
ства, действительно испытывать боль после воздей-
ствия потенциально вредного раздражителя. В на-
стоящее время нет единого мнения о возможности 
измерения уровня боли у плода [10, 19, 38].

В 1979 г. Международная ассоциация по изуче-
нию боли (International Association for the study 
of pain – IASP) определила боль как «неприятное 
сенсорное и эмоциональное переживание, связанное 
с фактическим или потенциальным повреждением 
тканей или описываемое в терминах подобного по-
вреждения» [27, 28], подчеркивая, что «боль всегда 
субъективна» [28]. Это определение IASP много-
кратно подвергалось критике, поскольку отсутствие 
эмоционального компонента (реакции) исключа-
ет возможность боли у тех субъектов, которые не 
осознают своего собственного тела или не могут 

описать боль, например, у людей с когнитивными 
нару шениями, детей ясельного возраста и младен-
цев [7, 10, 43].

Боль – это не просто реакция на вредные раздра-
жители, это сознательный и субъективный опыт [38]. 
Во-первых, для того, чтобы испытывать боль, необ-
ходим ряд физиологически зрелых неврологических 
структур для обеспечения ноцицепции. Во-вторых, 
для того, чтобы произошло переживание боли, долж-
ны быть развиты когнитивные процессы, связанные 
с состоянием сознания и памяти, которые позволяют 
различать событие как болезненное [17, 33, 41].

С какого срока внутриутробного развития плод 
чувствует боль и когда следует задумываться об его 
обезболивании? В настоящее время единого мнения 
в литературе не существует, и рекомендации необ-
ходимости обезболивания плода противоречивы.

Способность воспринимать боль требует наличия 
функционирующих нервных путей для передачи 
болевых стимулов от периферии к мозгу. Развитие 
этих путей начинается в первом триместре и про-
должается в постнатальном периоде. Существуют 
разногласия относительно того, какие структуры 
мозга необходимы для восприятия боли у плода и 
на какой стадии его развития эти пути становятся 
функциональными [48]. 

Развитие нервных путей, участвующих в патофи-
зиологии боли, начинается в начале жизни плода, 
примерно на 7 неделе беременности, за которым 
следует развитие таламуса и нейронных связей в 
коре головного мозга [17]. Структуры центральной 
нервной системы (ЦНС), необходимые для воспри-
ятия боли, такие как кора головного мозга, спинной 
мозг и таламус, развиваются с 24 недель беремен-
ности. На этом основано предположение некоторых 
авторов, что боль у плода возникает после этого пе-
риода [33, 45].

В 2010 г. Royal College of Obstetrics and Gyne-
cology (RCOG) опубликовал заключение, что плод 
не может чувствовать никакой боли до 24 недель 
беременности, потому что он постоянно находит-
ся в состоянии седативного эффекта и «феталь-
ную анальгезию не следует использовать, если 
 единственным соображением является беспокой-
ство по поводу сознания плода или боли» [45]. 
Прогресс фетальной хирургии в последующие 
годы внес значительные изменения в понимание 
этого вопроса.

Имеются предположительные данные, что необ-
ходимость наличия коры головного мозга для пе-
реживания боли не обязательна [32], почти полное 
отсутствие коры головного мозга при гидроцефалии 
не исключает у младенцев способности различать 
стимулы, получать зрительную информацию и чув-
ствовать страх; следовательно, кора не так важна в 
обработке получаемой и осознаваемой информации 
[17, 43].

Оценить боль плода невероятно сложно. Некото-
рые физиологические реакции плода, такие как про-
стые двигательные реакции, включая плач и мими-
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ку, или изменение уровня гормонов стресса, можно 
интерпретировать как проявление боли [10, 11, 19].

Предполагается, что окружающая среда внутри 
матки обладает некоторым седативным свойством 
из-за ряда нейроингибирующих веществ, обеспе-
чивающих непрерывное состояние сна во время 
беременности [37]. К таким веществам относятся 
аденозин, прогестерон, аллопрегненолон, прегнена-
лон и простагландин D2 (PGD2). Однако наличие 
нейроингибирующих веществ, обеспечивающих 
состояние сна плода во время беременности, недо-
статочно для обеспечения анестезии плода [10, 37].

В исследовании X. Giannakoulopoulos et al. было 
показано повышение уровня стресс-гормонов в 
группе плодов после болезненного вмешательства 
на плоде в сроке беременности 18–37 недель. Пе-
реливание крови внутриутробно через внутрипече-
ночную вену сопровождалось выраженным повы-
шением уровня кортизола на 183%, норадреналина 
на 196% и β-эндорфина на 590% по сравнению с пе-
реливанием через пуповинную вену [22]. В исследо-
вании N. M. Fisk et al. было показано, что предвари-
тельное введение анальгетиков плоду (фентанила) 
перед процедурой переливания через внутрипече-
ночную вену подавляло стрессовые гормональные 
и гемодинамические реакции у плода [21].

Плоды имеют полностью развитые нейроанато-
мические структуры, необходимые для восприятия 
боли к середине беременности. Они также показы-
вают гуморальный, поведенческий и гемодинами-
ческий ответ на вредные стимулы, сравнимые с 
младенцами старшего возраста и взрослыми после 
26 недель гестационного возраста [33]. Несмотря 
на эти факты, вопрос о том, чувствуют ли они боль, 
остается спорным. Независимо от того, чувствуют 
они боль или нет, обезболивание и анестезия пока-
заны плоду для иммобилизации, снижения тонуса 
матки, а также для предотвращения нейроэндо-
кринной стрессовой реакции, которая может нане-
сти вред плоду [15, 47].

Таким образом, имеющиеся нейробиологические 
данные указывают на возможность восприятия 
боли плодом уже с первого триместра. Доказатель-
ства этого вывода основаны на следующих данных: 
1) нервные пути для восприятия боли через корко-
вую субпластину присутствуют уже на 12 неделе 
беременности, а через таламус уже на 7–8 неделе 
беременности; 2) наличие коры не обязательно для 
переживания боли [32]; 3) сознание опосредова-
но подкорковыми структурами, такими как тала-
мус и ствол мозга, которые начинают развиваться 
в течение первого триместра; 4) нейрохимические 
вещества внутриутробно не вызывают адекватной 
анальгезии у плода; и 5) использование фетальной 
анальгезии подавляет гормональные, физиологи-
ческие и поведенческие реакции на боль, избегая 
потенциальных как краткосрочных, так и долго-
срочных последствий [10].

Обеспечение соответствующей анальгезии плода 
требуется по трем основным причинам: медицин-

ская этика, риск долговременных последствий боли 
на развитие мозга и возможность внезапных дви-
жений, вызванных болью, которые могут поставить 
под угрозу работу хирурга [10, 15]. 

Опубликованное в 2021  г. руководство по ане-
стезии рекомендует использовать обезболивание 
начиная со 2 триместра (с 14 недель беременно-
сти) [25], или всякий раз, когда плод подвергает-
ся инвазивным процедурам [15], в то время как 
S. W. Derbyshire et al. предлагают рассмотреть обез-
боливание начиная с 12 недель беременности [17].

Анестезия/анальгезия плода может быть обеспе-
чена несколькими способами: путем проведения 
общей анестезии матери и трансплацентарного пе-
реноса анестезирующего агента через кровь мате-
ри к плоду (ингаляционные анестетики, опиаты); 
путем внутривенного введения препаратов в вену 
пуповины или внутримышечного введения препа-
ратов плоду (миорелаксанты и опиоиды); комби-
нированной доставки от матери в сочетании с не-
посредственным введением плоду; в редких случаях 
внутриамниотического введения анестетиков [10].

Перед оперативным вмешательством для анесте-
зиолога необходима информация не только о состо-
янии матери, но и дополнительная информация о 
плоде: гестационный возраст, предполагаемая мас-
са плода для дозирования лекарственных средств, 
состояние сердечной деятельности плода (ЧСС) 
плода [5, 15, 34, 35, 44].

На трансплацентарный перенос лекарственных 
препаратов от матери к плоду влияют следующие 
факторы: молекулярная масса вещества (наиболее 
высокая диффузия отмечена у веществ с молеку-
лярным весом ниже 1000 Dа); липофильность веще-
ства (растворимость в жирах); уровень плазменной 
концентрации препарата у матери; степень иониза-
ции (низкая степень ионизации повышает транс-
плацентарный перенос); рН крови матери и плода 
(фетальный рН ниже, чем материнский, ацидоз пло-
да значительно улучшает перенос лекарственных 
веществ от матери (феномен «ионной ловушки»)); 
степень связывания с белками (только свободная 
часть препарата диффундирует через плаценту, кон-
центрация альбумина и альфа-1-гликопротеина у 
матери и плода влияют на плацентарный перенос 
лекарственных препаратов) и состояние маточ-
но-плацентарного кровотока [30, 34, 42].

Хорошо известно, что современные ингаляцион-
ные анестетики, большинство внутривенных анесте-
тиков и опиоидных анальгетиков легко проникают 
через плаценту, тогда как дексмедетомидин про-
никает в ограниченных количествах, а блокаторы 
нервно-мышечной проводимости (миорелаксанты) 
вообще не проходят маточно-плацентарный барьер 
[34]. Достижение необходимого уровня транспла-
центарного переноса лекарств от матери к плоду 
требует введения анестезирующих агентов матери 
в более высокой концентрации, чем это клиниче-
ски необходимо для ее собственных потребностей 
в анестезии [12].
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Исследования последних лет, проведенные 
C. V. Bel lieni, D. Chatterjee et al., показывают, что 
трансплацентарная передача материнской анесте-
зии, вероятно, недостаточна для обезболивания пло-
да, поэтому рекомендуется прямая анестезия плода 
внутримышечно или через пупочную вену [10, 15].

C. V. Bellieni в опубликованном в 2021 г. обзоре 
показал, что боль у плода появляется во второй по-
ловине беременности, что нейроингибиторы дают 
плоду в лучшем случае некоторый временный седа-
тивный эффект, но не адекватную анальгезию, что 
кора головного мозга не является обязательной для 
ощущения боли, когда присутствуют подкорковые 
структуры для восприятия боли, и что материнской 
анестезии, по-видимому, недостаточно для обезбо-
ливания плода. Современные препараты, исполь-
зуемые для обезболивания матери, лишь частично 
проходят через плаценту, поэтому они не могут 
гарантировать достаточное обезболивание плода. 
Человеческий плод может чувствовать боль при 
хирургическом вмешательстве, и ему должна быть 
проведена прямая анальгезия [10].

Американское общество анестезиологов (ASA) 
и Североамериканская ассоциация терапии пло-
да (NAFTNet) рекомендуют адекватную прямую 
анестезию плода при всех инвазивных процеду-
рах, чтобы «подавить гуморальную стрессовую 
реакцию, уменьшить движения плода и притупить 
любое восприятие боли», а также во избежание 
«краткосрочных и долгосрочных неблагоприят-
ных воздействий на развивающуюся центральную 
нервную систему» [15]. 

Проведение различных методов фетальной хи-
рургии несет определенные риски как для матери, 
так и для плода, связанные как с самим оператив-
ным вмешательством, так и с проведением ане-
стезиологического пособия. По данным система-
тического обзора и метаанализа, представленного 
A. Sacco et al. в 2019 г., проведен анализ материнских 
осложнений после открытой и фетоскопической фе-
тальной хирургии (n = 10596), включающий интра-
операционные и послеоперационные осложнения: 
материнскую смерть, отслойку плаценты, кровоте-
чение, потребность в гемотрансфузии, осложнения 
анестезии, инфекционные осложнения (сепсис, 
хорионамнионит, раневая инфекция), отек легких 
[46]. Метаанализ включает 166 исследований, в 
которых сообщалось о материнских осложнениях 
при открытой хирургии плода (n = 1193 пациента) 
и фетоскопической хирургии (n = 9403 пациента). 
Сообщения о материнской смертности отсутство-
вали, но зарегистрированы другие серьезные ос-
ложнения: отмечен один случай остановки сердца 
у матери, связанной с проведением спинальной 
анестезии, судороги, отслойка плаценты, отек лег-
ких, эмболия околоплодными водами, септиче-
ские осложнения. Риск любого осложнения у ма-
тери при беременности составил 20,9% (95% ДИ, 
15,22–27,13) для открытой хирургии плода и 6,2% 
(95% ДИ, 4,93–7,49) для фетоскопической хирур-

гии [46]. Cерьезные материнские осложнения встре-
чались при 4,5% открытых процедурах и в 1,7% при 
фетоскопических, отек легких наблюдался в 4,32% 
случаев открытой фетальной хирургии (95% ДИ, 
2,32–6,90) и в 0,63% при фетоскопических вмеша-
тельствах (95% ДИ, 0,43–0,87) [46]. Подавляющее 
большинство исследований в области фетальной хи-
рургии сосредоточены на результатах процедуры для 
плода, в то время как фетальная хирургия сопряжена 
с риском осложнений для матери, который явно не-
дооценивается фетальными хирургами. Для матери 
существуют риски проведения анестезии, связанные 
с интубацией, аспирацией кислым желудочным со-
держимым, побочными эффектами используемых 
средств для анестезии и токолиза (анафилаксия, ге-
модинамические нарушения) [25, 40, 46].

Выбор анестезиологического обеспечения зави-
сит от типа операции на плоде и сроков ее выпол-
нения, продолжительности и сложности операции, 
степени «инвазивности» для матери и плода [40], 
но некоторые общие подходы применимы почти ко 
всем операциям на плоде.

Таким образом, минимально инвазивные про-
цедуры выполняются во 2 и 3 триместрах бере-
менности под местной анестезией или в условиях 
нейро аксиальной анестезии, с внутривенной седа-
цией или без нее [20, 24]. Регионарная анестезия 
обычно считается более эффективной и безопасной 
для матери, чем общая анестезия, из-за меньшей по-
требности в обеспечении проходимости дыхатель-
ных путей, меньшей частоты аспирации, лучшего 
обезболивания [31, 26].

При выборе метода анальгезии/анестезии следует 
учитывать такие важные факторы, как количество, 
расположение и размер портов, предполагаемое 
положение пациента, а также предпочтения хи-
рурга и пациента. Внутривенная седация обеспечит 
лишь ограниченную анальгезию плода посредством 
трансплацентарного переноса. Для операции на не-
иннервированных тканях (плацента и пуповина) 
дополнительной анальгезии не требуется [12, 24]. 

Минимально инвазивные процедуры для плода 
требуют различной степени обезболивания матери 
и анестезии, а также обезболивания плода и/или 
иммобилизации в зависимости от сложности проце-
дуры и необходимого инструментария. Как прави-
ло, фетоскопические процедуры с использованием 
иглы и одного порта хорошо переносятся матерью 
под местной анестезией. Для сложных процедур, 
требующих нескольких портов, может быть ис-
пользована регионарная анестезия (эпидуральная, 
спинальная или комбинированная спинальная эпи-
дуральная анестезия) [20, 44, 50]. Плод не получает 
никакого обезболивания от местных или регионар-
ных методов матери, поэтому при эндоскопических 
процедурах, проводимых непосредственно на пло-
де, обычно требуется дополнительная анестезия 
плода. С целью обезболивания плода обычно вво-
дятся опиаты и недеполяризующие миорелаксан-
ты внутри мышечно или внутривенно [24, 34, 50]. 
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 Необходимо отметить, что методы анестезии при 
однотипных операциях на плоде не стандартизиро-
ваны, существенно отличаются между странами, а 
иногда и центрами внутри одной страны [19, 20, 24, 
26], при увеличении опыта хирургических вмеша-
тельств меняется тактика анестезии [20, 40].

Данные систематического обзора, опубликованно-
го M. Duci et al. в 2022 г., содержат анализ 60 иссле-
дований, включающих 1524 процедуры, при которых 
проводили прямую анестезию плода. Наиболее часто 
использовали фентанил (0,2–20,0 мкг/кг), атропин 
(0,2 – 200,0 мкг/кг), векуроний (0,2–400,0 мкг/кг) и 
панкуроний (0,3–2000 мкг/кг) [19]. Дозировки, ис-
пользуемые различными авторами, были чрезвычай-
но неоднородными и имели огромный разброс. Тем 
не менее, реальная потребность в непосредственной 
анестезии плода не была должным образом оценена 
и, основываясь на этом систематическом обзоре, ни 
одно исследование явно не учитывает трансплацен-
тарное прохождение анестетиков при проведении 
анестезии матери и плоду [19].

В этом же систематическом обзоре проведен срав-
нительный анализ влияния фетальной анестезии на 
исходы. Рассмотрено 81 исследование, включающее 
2112 пациентов: только анестезия матери выполне-
на в 827 случаях, анестезии матери и плода – в 1285. 
Смертность плода в результате преждевременного 
излития околоплодных вод была статистически 
значимо выше в группе анестезии матери и плода 
(р < 0,0001) [19]. При этом в сроке проведения и 
типах фетальных процедур статистических разли-
чий не было. Следует отметить, что исследования, 
включенные в этот систематический обзор, имели 
различный дизайн исследования, нестандартизиро-
ванный подход к анестезии, отсутствовали указания 
на сопутствующие заболевания матери, которые 
могли повлиять на исход.

При необходимости анальгезия плода обеспе-
чивается внутримышечным или внутривенным 
введением «фетального коктейля», обычно состо-
ящего из фентанила (10–20 мкг/кг), векурония 
(10–20 мкг/кг) или рокурония (2 мг/кг) и атропина 
(10–20 мкг/кг) [29, 10, 50]. 

Важной задачей для большинства внутриутроб-
ных вмешательств на плоде является контроль за 
тонусом матки как во время операции, так и в после-
операционном периоде, чтобы предотвратить преж-
девременные роды. Обычно пациентки периопера-
ционно получают блокаторы кальциевых каналов 
(нифедипин до 120 мг/сутки) и НПВС (индомета-
цин до 200 мг) для токолиза [26]. Дополнительно 
интраоперационно релаксация матки достигается 
высокими дозами ингаляционных анестетиков 
(2–2,5 МАК) и инфузией сульфата магния (4–6 г 
в течение 20 мин, затем 2 г/час). Нитроглицерин 
(15–20 мкг·кг–1·мин–1) и бета-агонисты (тербуталин 
5–10 мкг/мин) могут использоваться при необхо-
димости. Соответствующие побочные эффекты со 
стороны матери включают: материнскую гипотен-
зию, тахикардию, аритмию, мышечную слабость, 

вялость, электролитные нарушения, ишемию мио-
карда, отек легких [19, 46]. Для предотвращения 
отека легких необходимо ограничить внутривенное 
введение жидкости, для поддержания нормальной 
гемодинамики могут потребоваться вазопрессоры.

Лекарственные препараты, широко используемые 
для анестезии, такие как летучие и внутривенные 
анестетики, бензодиазепины и миорелаксанты, не 
были связаны с тератогенностью [30, 41].

Обеспечение безопасности плода интраопераци-
онно требует доступного для каждой конкретной 
ситуации мониторинга его жизненно важных функ-
ций. Во время большинства минимально инвазив-
ных процедур оценка состояния плода ограничива-
ется измерением ЧСС с помощью ультразвукового 
допплера.

Заключение

Анестезиология в фетальной хирургии – разви-
вающаяся и с позиции доказательности малоизу-
ченная область медицины. Достижения в дородовой 
визуализации и постоянные инновации в хирурги-
ческих и анестезиологических методах привели 
к широкому спектру вмешательств относительно 
плода, включая минимально инвазивные, открытую 
хирургию плода и процедуры EXIT. Материнские 
риски являются значимыми и должны тщательно 
оцениваться с учетом заявленных преимуществ для 
плода. Надлежащий отбор пациентов имеет реша-
ющее значение, настоятельно рекомендуется мно-
гопрофильный групповой подход. 

Анестезиологическое обеспечение должно быть 
направлено на поддержание маточно-плацентарного 
кровообращения, достижение глубокого расслабле-
ния матки, оптимизацию хирургических условий, 
мониторинг гемодинамики плода и минимизацию 
риска для матери и плода. 

Для выбора наилучшего метода анестезиоло-
гического обеспечения плода требуется дальней-
шее изучение вопроса восприятия боли плодом, 
особенно в условиях малоинвазивных фетальных 
вмешательств. Необходим комплексный подход к 
выбору анестезиологического обеспечения в обла-
сти фетальной хирургии с учетом предполагаемой 
пользы и возможных нежелательных последствий 
для матери, плода и новорожденного.

Оценка боли плода, эффективное обезболивание 
и обеспечение баланса между безопасностью матери 
и плода являются ключевыми проблемами в обла-
сти обезболивания и анестезии плода, поскольку 
исследования и понимание боли плода продолжают 
расширяться.

Анестезиологическое обеспечение хирургии 
плода требует скоординированного командного 
подхода для обеспечения оптимального исхода 
для беременной пациентки и плода. Глубокое по-
нимание физиологии матери и плода, а также фар-
макологии очень важны для проведения анестезии 
при фетальных вмешательствах, также необходимы 
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узкоспециализированные знания и опыт. Тщатель-
ная предоперационная оценка, индивидуальные 
интраоперационные стратегии и тщательное после-
операционное ведение имеют решающее значение 
при выборе анестезиологического обеспечения для 
каждого типа вмешательств на плоде.

Следует систематизированно исследовать ин-
траоперационные параметры плода вместе с гормо-
нальными реакциями на различные раздражители 
и анестезиологические подходы.

Проведенный нами обзор научных публикаций 
показал отсутствие стандартизированных подходов 
и общих стратегий при хирургическом лечении пло-
да. Основываясь на полученных данных, совместное 
использование материнских и фетальных анестети-
ков может привести к чрезмерному воздействию на 
плод и, следовательно, к увеличению риска гибели 
плода. Необходимы дальнейшие исследования, что-
бы правильно оценить такие результаты и опреде-
лить возможное физиопатологическое объяснение.
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