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В статье представлены современные направления фе-
тальной хирургии: открытая, закрытая малоинвазивная
хирургия плода и процедура EXIT с последующим опера-
тивным лечением новорожденного. Эти методы предпо-
лагают много различных манипуляций, мониторирование
матери и плода (плодов) и сопряжены с определенными
рисками для них. Описана эволюция внутриутробного
формирования болевой чувствительности плода. Изло-
жены подходы и принципы анестезиологического обес-
печения при различных методах фетальной хирургии.
Рассмотрены особенности воздействия различных спо-
собов анестезии (общей, регионарной, локальной, ком-
бинированной) на анатомо-функциональное состояние
плода и их применение при разных методах фетальной
хирургии. Большое внимание уделено особенностям ане-
стезиологического обеспечения при малоинвазивной хи-
рургии плода, выполняемой под контролем фетоскопии и
ультразвука, которые стали развиваться в Украине.
Подробно изложены преимущества, ограничения и недо-
статки различных путей введения анестетиков и анальгети-
ков плоду, особенности дозы и возможные побочные эф-
фекты. Сделан обзор существующих и представлен соб-
ственный протокол анестезии плода в зависимости от ха-
рактера и продолжительности фетальных операций и тре-
бований к иммобилизации плода. Обсуждаются вопросы
фетальной анестезии при элиминации аномальных плодов.
Ключевые слова: фетальная хирургия, боль плода, фе�
тальная анестезиология.

В последние годы в Украине стали широко внедрять со>
временные перинатальные технологии, в том числе в об>

ласти внутриутробной хирургии плода. Реализация и разви>
тие этого направления требуют интеграции знаний, умений
и опыта различных специалистов: акушеров, врачей УЗД, ге>
нетиков, анестезиологов, хирургов, неонатологов и других.
Несмотря на свою актуальность практические вопросы фе>
тальной хирургии и анестезиологии в отечественной литера>
туре ранее не освещались.

В настоящее время существуют и развиваются три на>
правления фетальной хирургии, различающиеся по степе>
ни инвазивной агрессии, методам визуального контроля,
радикальности, срокам проведения и способам доступа:
процедура EXIT с последующим хирургическим лечением
новорожденного, открытая хирургия плода и малоинва>
зивная (закрытая) хирургия плода [1]. Эти методы пред>
полагают много различных манипуляций, мониторирова>
ние матери и плода (плодов) и сопряжены с определенны>
ми рисками для них.

Особенностью фетальной хирургии является вовлече>
ние двух или трех пациентов одновременно, мать, плод
или плоды. Мать как пациент не получает прямой выгоды

от вмешательства, кроме психологической гарантии улуч>
шения состояния плода после успешной процедуры [2]. 

Хирургическое вмешательство можно считать адекват>
ным только тогда, когда риск смерти или тяжелой инва>
лидности для плода также высок и без хирургического
вмешательства, а риск для матери низок [3].

Критерии хирургии плода
1. Возможны точная диагностика заболевания (анома>

лии развития) плода, определение стадий ее развития и ис>
ключение сопутствующей патологии.

2. Заболевание должно быть летальным или угрожаю>
щим жизни плода в случае невыполнения антенатального
вмешательства.

3. Природа заболевания должна быть хотя бы частично
изучена.

4. Естественный ход событий при конкретном заболе>
вании плода хорошо известен и прогноз развития заболе>
вания хорошо изучен.

5. Отсутствие эффективных консервативных прена>
тальных и постнатальных методов терапии данного забо>
левания.

6. Методология внутриматочного вмешательства в це>
лях лечения конкретного заболевания плода, отработанная
в экспериментальных моделях на животных показала свою
эффективность.

7. Вмешательство должно хотя бы частично решать су>
ществующую проблему, способствовать улучшению состо>
яния в неонатальный период и увеличить шансы на выжи>
вание ребенка.

8. Риски осложнения для матери незначительны.
9. Методы фетальной хирургии плода применяют толь>

ко в специализированных медицинских центрах, на основе
мультидисциплинарного подхода и четкого протокола,
одобренного этическим комитетом и только после получе>
ния от матери или родителей информированного согласия
на выполнение вмешательства.

Обязательным условием должно быть сохранение в бу>
дущем репродуктивной функции у матери.

Противопоказаниями со стороны плода являются:
> генетические болезни, которые приводят к смерти

или тяжелой неизлечимой болезни;
со стороны матери:
> тяжелое состояние у матери (например: преэкламп>

сия) [3].
Вплоть до середины 70>х годов ХХ ст. существовало

убеждение, что новорожденные не способны восприни>
мать физическую боль вследствие незрелости перифери>
ческих болевых рецепторов ЦНС и неполной миелиниза>
ции проводящих волокон, о незрелых недоношенных и
внутриутробных плодах вообще не было речи. Первые по>
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пытки фетальной хирургии зачастую имели неблагоприят>
ный исход несмотря на технически безукоризненно прове>
денные операции в связи с тем, что плоды не смогли пере>
жить болевой шок. 

Также было установлено, что у недоношенных ново>
рожденных, подвергающихся хирургическому вмешатель>
ству с обычной минимальной анестезией, развиваются
значительно более сильные стрессовые реакции (опреде>
ляемые как возрастание концентрации катехоламинов,
гормона роста, глюкагона, кортикостероидов). В результа>
те у них наблюдается больше послеоперационных ослож>
нений, увеличиваются длительность госпитализации и
смертность по сравнению с новорожденными, получивши>
ми полную анестезию (фентанил) [4].

Только в течение последних десятилетий удалось по>
лучить подтверждение того, что плоды и новорожденные
чувствуют боль и что необходимое медицинское вмеша>
тельство обязательно следует проводить с адекватной
анальгезией или анестезией [4–7]. 

Развитие структур, участвующих в передаче болевого
ощущения у плода, начинается на 6>й неделе гестации, когда
формируются межнейрональные связи>синапсы между сен>
сорными волокнами и клетками дорсальных рогов мозгово>
го ствола, где на 12–26>й неделе развития появляется Р>ве>
щество, которое участвует в передаче болевого импульса.
Кожные сенсорные рецепторы появляются в околоротовой
области человеческого плода на 7>й неделе беременности;
они распространяются к остальной части лица, пальцам рук
и к подошвам ног к 11>й неделе, на туловище и ближайшие
части рук и ног к 15>й неделе, на все кожные и слизистые по>
верхности к 20>й неделе (табл. 1) [5–18].

На 8–14>й неделе обнаруживается большинство нейро>
пептидов и других веществ, являющихся нейротрансмит>

терами болевого ощущения. Допплер>ультрасонографиче>
ское исследование обнаруживает изменения мозгового
кровотока в ответ на инвазивное вмешательство с 18>й не>
дели гестационного возраста. К 20>й неделе развиты прак>
тически все чувствительные рецепторы; в коре каждого по>
лушария головного мозга (развитие которого начинается с
8 нед беременности) уже содержится нормальное количес>
тво нейронов (по 10 млрд в каждом). К 24>й неделе по>
стконцептуального возраста, как правило, сформированы
ноцицептивные рецепторы, развиты все синаптические
связи в коре головного мозга. Завершение полного форми>
рования ноцицептивной системы происходит к 30>й неде>
ле. К этому же возрасту заканчивается формирование си>
наптических связей между чувствительными нервными
окончаниями и спинным мозгом (рис.1) [5, 6].

Òàáëèöà 1
Àíàòîìè÷åñêîå è ôóíêöèîíàëüíîå ðàçâèòèå íîöèöåïòèâíîé ÷óâñòâèòåëüíîñòè ïóòåé ïåðåäà÷è áîëè 

(áîëåâûõ èìïóëüñîâ, ñèãíàëîâ) â ïåðèîä âíóòðèóòðîáíîãî ðàçâèòèÿ

Ðèñ. 1. Ôîðìèðîâàíèå ñèíàïòè÷åñêèõ ñâÿçåé

1 – периферические рецепторы

(7–20 нед);

2 – афферентные нейроны

(8–30 нед);

3 – спиноталамические пути

(16–20 нед);

4 – таламокортикальные пути

(17–24 нед);

5 – эфферентно�ингибиторные

нейроны (после рождения) 
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* Метод в настоящее время не применяется.

Òàáëèöà 2
Âðîæäåííûå àíîìàëèè ðàçâèòèÿ è ìåòîäû âíóòðèóòðîáíîé õèðóðãèè ïëîäà  äî íàñòóïëåíèÿ íåîáðàòèìûõ ïîñëåäñòâèé
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К середине ІІ триместра беременности (когда начинают
применять методы фетальной хирургии и терапии) у плода
уже почти сформирована болевая чувствительность, но она
еще не совершенна и существенно отличается от таковой у
доношенного новорожденного и тем более – у взрослого.

В ответ на болевой раздражитель у плода отмечается
перераспределение кровотока – усиление мозгового кро>
вообращения, наблюдаемое при допплерометрии, и нейро>
эндокринный ответ на стресс – выброс кортизола, >эндор>
фина, катехоламинов, глюкагона, глюкокортикоидов. В то
же время серотонин>рилизинг>гормон, уменьшающий
боль, начинает вырабатываться плодом только незадолго
до родов, поэтому плод гораздо чувствительнее к боли, чем
новорожденный ребенок [19].

Особенностью болевой реакции у плода является вы>
раженный генерализованный ответ с быстрым истощени>
ем симпатической нервной системы. Боль, перенесенная
внутриутробно и в период новорожденности, нарушает
развитие ноцицепции и приводит к необратимым функци>
ональным и структурным изменениям в ЦНС, поведенчес>
кими и психологическими последствиями [6].

Стимулирующим фактором развития фетальной хи>
рургии является возможность обеспечения анестезии для
процедур в пределах от сложной открытой хирургии к ми>
нимально агрессивным контролируемым фетоскопом и
ультразвуковыми процедурами (табл. 2).

EXIT – интранатальные вмешательства на плоде вне мат>
ки (ex utero intrapartum treatment) на фоне сохраненной ма>
точно>плацентарно>плодовой циркуляции OOPS (Operation
on Placental Support) при состояниях плода, при которых раз>
витию адекватного газообмена в легких плода препятствует
патологические состояния, преодоление которых, возможно,
но требует значительных временных затрат [20].

Процедура EXIT>OOPS представляет собой кратковре>
менные хирургические вмешательства (бронхо> и ларинго>
скопия, трахеостомия, дренирование или резекция образова>
ний), выполняемые в процессе родоразрешения на частично
извлеченном плоде, при поддержке плацентарного кровооб>
ращения (неотсеченной пуповине и неотделившейся пла>
центе, в связи с невозможностью нормального естественного
дыхания у плодов с синдромом обструкции верхних дыха>
тельных путей, вызванного различными экзогенными и эн>
догенными факторами (CHAОS>синдром, опухоли ротовой
полости и шеи, зоб, обширная диафрагмальная грыжа и др.).

EXIT позволяет превратить ургентную, угрожающую
жизни плода ситуацию при его рождении в контролируе>
мую, что позволяет провести новорожденному необходи>

мые реанимационные и лечебные мероприятия до прекра>
щения кровоснабжения со стороны плаценты.

INIT – in utero intrapartum treatment – интранаталь>
ные вмешательства на плоде, обеспечивающие его рожде>
ние через естественные родовые пути (резекция крестцо>
во>копчиковой тератомы больших размеров).

Открытая хирургия плода – проводящаяся обычно с
середины ІІ триместра; представляет оперативные вмеша>
тельства для хирургической коррекции: спинномозговых
расщелин, крестцово>копчиковой тератомы, диафрагмаль>
ной грыжи, кистозно>аденоматозного порока легкого, вы>
полняемые на частично или полностью извлеченном из по>
лости матки плоде, при сохраненном плодово>плацентар>
ном кровообращении с последующим возвращением плода
в матку и ее ушиванием. 

Малоинвазивная (закрытая) хирургия плода пред>
ставляет собой различные хирургические вмешательства,
выполняемые на плоде и провизорных органах беременной
под контролем фетоскопии и/или ультразвука.

Открытая хирургия плода практикуется преимущест>
венно в странах Северной Америки (США, Канада) и только
в последние годы ее стали проводить в отдельных странах
Европы (Польша, Бельгия). Напротив закрытая малоинва>
зивная хирургия плода лучше развита в Европейских стра>
нах, а также в отдельных государствах Латинской Америки и
Азии и в последнее годы стала развиваться в Украине.

Особенностью родов после перенесенного вмешатель>
ства является то, что после открытой хирургии плода ро>
доразрешение проводят только путем кесарева сечения,
после малоинвазивных, в том числе фетоскопических опе>
раций, возможны роды через естественные родовые пути.

Основная часть фетальных оперативных вмешательств
проводится во ІІ и в начале ІІІ триместра беременности, в
периоды, когда ввиду претерпеваемых физиологических
изменений во время беременности уже присутствуют все
потенциальные риски возможности развития специфичес>
ких для беременности осложнений и критических состоя>
ний во время анестезии для матери и плода при проведе>
нии фетальной хирургии:

> преждевременный разрыв плодных оболочек;
> преждевременные роды;
> кровотечения (преждевременная отслойка плаценты,

кровотечения из области доступа);
> инфекции; 
> эмболия околоплодными водами; 
> трудности обеспечения проходимости дыхательных

путей;

Òàáëèöà 3
Âëèÿíèå ðàçëè÷íûõ âèäîâ àíåñòåçèè, èñïîëüçóåìûõ â ôåòàëüíîé õèðóðãèè, íà ñîñòîÿíèå ïëîäà, 

ìàòî÷íî-ïëàöåíòàðíûé êðîâîòîê, òîíóñ ìàòêè

* в/в – внутривенно.
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> осложнения, связанные с использованием лекар>
ственных препаратов;

> регургитация/аспирация желудочного содержимого; 
> клинические проявления синдрома аортокавальной

компрессии.
В отличие от классической акушерской анестезиоло>

гии при проведении операций по методу открытой либо
малоинвазивной хирургии плода возникают дополнитель>
ные требования к анестезиологическому обеспечению у
матери, так как изменены условия оперативного вмеша>
тельства и конечная его цель – продолжение внутриутроб>
ной беременности [2, 21, 22]. 

Выбор оптимальной анестезии (общая, регионарная,
локальная, комбинированная) определяется как характе>
ром и продолжительностью оперативного вмешательства,
так и особенностями воздействия того или иного метода
анестезии на анатомо>функциональное состояние плода и
матери [23] (табл. 3).

Открытую хирургию плода и процедуру EXIT выпол>
няют под общей анестезией; ингаляционные и внутривен>
ные анестетики обеспечивают адекватную анестезию мате>
ри и плода и релаксацию матки, необходимую для успеш>
ного проведения операции. При необходимости дополни>
тельно плоду вводят опиоиды и миорелаксанты.

В Украине операции с помощью методов открытой хи>
рургии плода пока не проводят, а процедуру EXIT только
начали практиковать, поэтому мы коротко представляем
основные и дополнительные требования к анестезиологи>
ческому обеспечению во время этих операций и в после>
операционный период:

> проведение операции в условиях многокомпонентной
сбалансированной анестезии с искусственной вентиляцией
легких (ИВЛ) на фоне полного анестезиологического мони>
торинга. Полностью оправдывает себя в данном случае инва>
зивный контроль артериального давления у матери;

> профилактический токолиз начинают в дооперацион>
ный период с ректального назначения свечи с индометаци>
ном 50 мг, это также уменьшает выраженность гемодина>
мических колебаний в начале анестезии [22];

> глубокий токолиз обеспечивает хирургам условия на
период операции, достигается введением ингаляционных
анестетиков (десфлуран, севофлуран, изофлуран) в кон>
центрации до 2 МАК в потоке 100% кислорода, дополняет>
ся введением мышечных релаксантов, возможно дополни>
тельное ведение нитроглицерина

Такая методика токолиза часто требует вазопрессор>
ной поддержки для сохранения адекватного маточно>пла>
центарного кровообращения [21].

Профилактика преждевременных родов начинается
сразу после закрытия гистеротомии, в виде эпидуральной
анестезии 0,25% раствором бупивакаина в сочетании с
опиоидами, продолжается токолитическая терапия (с при>
менением антагонистов кальция, блокаторов кальциевых
каналов, антагонистов окситоцина), это позволяет обеспе>
чить выход из анестезии матери с маткой в состоянии
функционального покоя.

Любое избыточное введение жидкости в сочетании с
определенными методиками токолиза создает реальную
угрозу развития отека легких [2].

При некоторых методиках проводят орошение опера>
ционного поля и введение в матку подогретого раствора,
иногда при длительном вмешательстве затруднен учет
объема всасывающейся в сосудистое русло жидкости. Для
предупреждения этого осложнения используют специаль>
ные покрытия операционного поля, исключающие впиты>
вание и облегчающие учет объема (потерь) введенной
жидкости.

В некоторых центрах вводят предупредительно петле>
вые диуретики, когда объем жидкости для орошения на>
много больше объема жидкости возврата [24]

Пристальный контроль за восстановлением нервномы>
шечной проводимости, особенно при использовании для
токолиза сульфата магния.

Экстубация должна быть выполнена так, чтобы мини>
мизировать напряжение в области брюшных и маточных
мышечных швов [2] 

Необходимость соблюдения постельного режима в
послеоперационный период на фоне склонности беремен>
ных к тромбоэмболическим осложнениям требует адекват>
ных профилактических мер включая назначение низкомо>
лекулярных гепаринов в профилактической дозе. 

Регулярно в период бодрствования в течение 5–10 мин
каждый час упражнения с глубоким дыханием [21].

Профилактика инфекционных осложнений, включая
интраамниальное введение антибиотика в операционной
после восполнения объема околоплодных вод

Проблемой остается риск кровотечения, особенно в
случае расположения плаценты в зоне вмешательства, это
требует дополнительных манипуляций на матке что пред>
располагает к внутриутробной гипотензии и гипоксии. Ис>
пользование специальных аппаратов обработки краев ра>
ны сводит к минимуму кровопотерю. Стандартный реко>
мендуемый объем инфузионной терапии 500 мл в составе
изотонических кристаллоидных растворов, если кровопо>
теря начинает превышать 100 мл.

Контроль состояния плода во время операции возмо>
жен при выполнении:

> пульсоксиметрии плода;
> эхокардиографии плода;
> установления электрода на кожу головы плода для

контроля частоты сердечных сокращений;
> забора из пупочной вены проб крови для определения

газов крови и кислотно>основного состояния.
Такие вмешательства требуют участия большого числа

специалистов медицины разных областей, четко скоорди>
нированного командного подхода в работе. 

Анестезиологическое обеспечение при малоинвазив-
ной хирургии плода

Малоинвазивная хирургия плода при фето>фетальном
трансфузионном синдроме, открытой артериальной пер>
фузии, синдроме амниотических перетяжек, выполняемая
с помощью фетоскопии (FETENDO) на плаценте, пупови>
не, амниотических оболочках, не сопровождается прямым
контактом с плодом, а введение баллона в трахею при диа>
фрагмальной грыже не связано с насильственным ятроген>
ным нарушением целости его кожных покровов [25–28].
Оперативную фетоскопию, выполняемую непосредствен>
но на плоде, проводят пока только в отдельных центрах
Европы для закрытия спинальных дефектов при расщели>
нах спинного мозга; везикостомии и цистоскопии с антег>
радной катетеризацией или лазерной аблации аномальных
уретральных клапанов [29–31]. Совсем недавно на XI Все>
мирном конгрессе Медицины плода (Греция, о.Кос,
2012 г.) были представлены случаи успешного применения
оперативной фетоскопии для внутриутробного устране>
ния атрезии гортани и окклюзии бронхов (ставшей причи>
ной CHAOS>синдрома обструкции верхних дыхательных
путей) и вентрикуло>цистомии межполушарной субарах>
ноидальной кисты у плода [32–33].

Другим направлением малоинвазивной (закрытой) хи>
рургии плода являются различные хирургические (пре>
имущественно паллиативные) операции, выполняемые
под прямым УЗ>контролем (FIGS>IT) непосредственно на
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плоде (аспирации кистозных образований, дренирование и
наложение шунтов в грудной или брюшной полостях при
скоплении экссудатов и обструктивных уропатиях; бал>
лонная дилатация клапана аорты или легочной артерии
при критических стенозах главных артерий) – с чрескож>
ным введением игл и троакаров различного калибра – от
20–22 G до 16–18 G, что требует соответствующей анесте>
зии плода, а также его иммобилизации для успешного про>
ведения операции [26, 34–37].

Особенность анестезиологического обеспечения при
проведении минимальных инвазивных хирургических
вмешательств заключается в том, что сама хирургическая
травма минимальна для матери, относительно минимальна
для плода, а в случае хирургии на сосудах плаценты, пупо>
вины плода, сам плод не является объектом прямого хи>
рургического воздействия, а становится пациентом, пере>
носящим состояние адаптации к условиями изменившейся
гемодинамики после хирургической коррекции патологи>
ческого состояния или проведения трансфузии. Также он
переносит действие фармако>терапевтических препаратов.

Но несмотря на минимальную хирургическую травматич>
ность, эти вмешательства должны полностью удовлетворять
всем требованиям, предъявляемым на современном этапе к
хирургической и анестезиологической помощи. Задача анес>
тезиолога: обеспечить эмоциональный покой пациента, устра>
нить психические реакции, сопровождающиеся болью.

При таких фетоскопических операциях (лазерная коагу>
ляция аномальных анастомозов, лазерная и электрокоагу>
ляция пуповины и амниотических тяжей); установка балло>
на в просвет трахеи) – непосредственная анестезия плода не
требуется, поэтому более оптимальна регионарная (эпиду>
ральная/спинальная) анестезия матери, так как она оказы>
вает минимальное воздействие на гемодинамику плода, ма>
точно>плацентарный кровоток и утеротоническую актив>
ность матки [38–40]. Относительным недостатком такой
анестезии является отсутствие релаксации матки и иммоби>
лизации плода, которая может быть необходима для ограни>
чения движений плода, осложняющих проведение опера>
ции [23, 40].

По своей продолжительности малоинвазивные хирурги>
ческие вмешательства, выполняемые под контролем фетоско>
пии и ультразвука, могут потребовать довольно значительно>
го отрезка времени – от нескольких минут до часа и более, что
является существенной проблемой для пациентки (находя>
щейся в состоянии беременности) из>за вынужденного дли>
тельного положения на операционном столе. В связи с осо>
бенностями хирургического доступа часто требуется положе>
ние пациентки, отличающееся от классического с поворотом
таза и бедра влево на 30 °, иногда еще большие трудности воз>
никают в ситуациях, когда беременная находится в состоянии
полигидроамниона или при многоплодной беременности. Вы>
бор положения индивидуален и обусловлен возможностью и
безопасностью хирургического доступа к плоду, пуповине
или к плаценте.

Одно из основных требований при проведении малоинва>
зивного хирургического вмешательств – поддержание гемо>
динамики матери на исходном уровне, как для обеспечения
безопасного состояния у матери, так и плода, в виде поддер>
жания адекватного маточно>плацентарного кровообращения
[41, 42]. В случае развития у плода критического состояния на
фоне резкого снижения маточно>плацентарного кровотока и
невозможности устранения этого состояния консервативным
путем, оперативное родоразрешение путем операции кесарево
сечение не всегда будет являться жизнеспасающим для плода
из>за сроков беременности. 

Заслуживает внимания предложенная белорусскими кол>
легами методика коррекции и профилактики гипотензии у

матери введением внутривенно фенилэфрина посредством
шприцевого дозатора в дозе 10–17 мкг/кг в час под контролем
артериального давления (АД) и частоты сердечных сокраще>
ний (ЧСС) [43].

Следующей особенностью закрытой малоинвазивной хи>
рургии, выполняемой под контролем фетоскопии и ультра>
звука, является то, что при хирургических вмешательствах на
сосудах и оболочках, как было уже отмечено, плод не затраги>
вается, и общая анестезия вряд ли будет оправдана для умень>
шения степени реакции напряжения плода, но с целью его
безопасности и обеспечения удобных условий для работы, хи>
рургам требуется ограничение подвижности или обездвижи>
вание плода, что достигается введением плоду тем или иным
путем седативных препаратов, наркотических анальгетиков,
мышечных релаксантов. Такое состояние плода может со>
здать определенные условия и реальную угрозу сдавления
и/или перекрута петель пуповины с быстрым развитием жиз>
неугрожающего состояния у плода, поэтому требуется посто>
янный контроль кровотока, предварительная оценка взаимо>
расположения пуповины и крупных частей тела плода. 

Под особым контролем должен находиться показатель
сердечных сокращений у плода.

Из>за особенностей строения и состава миокарда у плода
в виде достаточно низкого числа сократительных элементов
(30% по сравнению с 60% у взрослого), незрелости миофиб>
рилл и саркоплазматического ретикулума, более слабого чем
у взрослых входящего тока Са 2+, резервные возможности
крайне низкие, и поэтому сердечный выброс может повы>
шаться практически только за счет увеличения ЧСС. Бради>
кардия ведет к выраженному снижению сердечного выброса и
переносится плохо. Повышенной чувствительностью мио>
кард плода обладает по отношению к препаратам, блокирую>
щим кальциевые каналы. Сердце плода в качестве основного
источника энергии использует глюкозу, поэтому гипоглике>
мия является значительным фактором снижения функцио>
нального состояния сердечной мышцы.

Одним из условий является необходимость поддержания
матки в нормальном тонусе на период оперативного вмеша>
тельства и в ближайшие 48 ч послеоперационного периода,
что достигается применением токолических препаратов. 

К настоящему времени в доступных литературных источ>
никах не представлены единые протоколы анестезиологичес>
кого обеспечения таких операций [21–24, 44–47]. В своей
практике мы основывались на таких требованиях к фетальной
хирургии:

> безопасность для матери;
> адекватная объему хирургического вмешательства

анальгезия/седация плода;
> снижение двигательной активности плода;
> применяемые препараты не должны оказывать негатив>

ного действия на плод.
Определяющими факторами анестезии являются:
> доза;
> время экспозиции;
> путь введения;
> специфическая характеристика препарата.
Дозирование препаратов проводят на основе срока геста>

ции и расчетной массы плода и особенностей механизма дей>
ствия и фармакокинетики у плодов. Время экспозиции опре>
деляется с учетом ожидаемой продолжительности операции и
используемого пути введения препаратов плоду.

Поступление препаратов плоду можно обеспечить раз>
личными способами, в зависимости от вида предстоящего
вмешательства, его цели и индивидуальных возможностей и
условий при конкретной беременности (например, локализа>
ция плаценты и расположение плода, возможность доступа к
сосудам, органу на котором предстоит вмешательство, срока
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гестации и др.). Для этого используют следующие пути введе>
ния анестетиков:

> трансплацентарный (из крови матери плоду);
>  трансамниальный (интраамниально);
>  внутривенное введение препаратов плоду (в вену пупо>

вины) кордоцентез;
>  введение препаратов плоду внутримышечно;
>  комбинированный путь введения (матери с последую>

щим введением плоду).
Каждый из них имеет свои преимущества и недостатки

(табл. 4).

В последнее время в мире в качестве препаратов, оказыва>
ющих седативное и аналептическое действие, предложен и ис>
пользуется мидазолам – препарат из группы производных
бензодиазепина, обладающий также центральным миорелак>
сирующим и амнестическим эффектами [47]. Категория дей>
ствия на плод по FDA – D, т.е. разрешен к применению у бе>
ременных во ІІ–ІІІ триместре. Препарат характеризуется бы>
стрым началом и коротким действием. В Украине препарат
зарегистрирован под названием Фулсед. 

В качестве ингаляционных анестетиков используют изо>
флуран, десфлуран, закись азота. Внутривенные анестетики

Òàáëèöà 4
Âîçìîæíûå ïóòè ââåäåíèÿ àíåñòåòèêîâ, àíàëüãåòèêîâ ïëîäó
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тиопентал натрия, пропофол. Наркотические анальгетики:
фентанил и ремифентанил – опиоидный наркотический аналь>
гетик, селективно стимулирующий мю>опиоидные рецепторы.
Анальгетический эффект характеризуется быстрым наступле>
нием (начало действия в пределах 1–2 мин) и короткой продол>
жительностью – 5–10 мин после окончания инфузии.

Наиболее широко в фетальной хирургии применяют реми>
фентанил. По данным авторов, использующих ремифентанил
в виде инфузий, в дозе 0,1–0,2 мкг/кг в 1 мин, он обеспечивает
достаточный и безопасный уровень седации у матери, подоб>
ное состояние развивается у плода и сопровождается снижени>
ем его двигательной активности. Эффект препарата дозозави>
сим [48]. В Украине этот препарат не зарегистрирован. 

В качестве мышечных релаксантов вводят плоду панкуро>
ний 0,3 мг/кг или пипекуроний 0,05–0,06 мг/кг. Для проведе>
ния регионарной анестезии и анальгезии у матери использу>
ют бупивакаин, наропин. Для профилактического токолиза
используют препараты индометацин (метиндол) в виде рек>
тальных свечей по 50 мг, сульфат магния, атосибан в форме
продленной инфузии, тербуталин в виде подкожных инъек>
ций, таблетированный нифедипин [22, 24, 44–46].

В своей практике мы использовали опыт ведущих евро>
пейских центров, где проводят малоинвазивную фетальную
хирургию и терапию, а также наших коллег из России и Бела>
руси, но отказались от использования внутримышечного пути
введения препаратов плоду по определенным причинам.

При расчете соотношения площади диаметра иглы к пло>
щади поверхности тела взрослого человека и к площади по>
верхности тела плодов различных сроков гестации площадь
диаметра иглы возрастает обратнопропорционально умень>
шению срока гестации (табл. 5).

Так, на примере наиболее часто пренатально используе>
мых игл калибром 20 G с наружным диаметром 0,9 мм, ис>
пользование которых у взрослого человека является допусти>
мым и малоболезненным, но по отношению к площади по>
верхности тела плода с массой тела 1500 г этот диаметр уже
составляет 12 мм и соответственно у плода с массой тела 500 г
– 22,5 мм, что сопоставимо с диаметром пуль крупного калиб>
ра; соответственно при использовании игл и троакаров боль>
шого диаметра (14 G – 16 G) при перерасчете по отношению
к плоду их диаметр становится еще больше.

На основании исследований морфологического и функ>
ционального развития кожи плотность ноцицептивных нерв>
ных окончаний в коже новорожденного несколько больше,
чем в коже взрослого человека [4–8]. Использование различ>
ных игл по отношению к плоду в качестве хирургического ин>
струмента для пунктирования, аспирации, дренирования и
пр. без предварительной анестезии либо для непосредствен>
ного введения анестетиков внутримышечно даже с помощью
относительно тонкой иглы 22 G можно оценивать как проце>
дуру способную вызвать выраженный стрессовый ответ, хи>

рургическую рану, а с учетом анатомо>физиологических осо>
бенностей строения тканей плода: малая мышечная масса с
близко расположенными сосудами и нервами, малый объем
подкожной жировой клетчатки, сниженная плотность надко>
стницы и костной ткани – и серьезные осложнения:

> повреждение надкостницы – периостит;
> повреждение сосуда – гематома, некроз;
> плохо рассасывающийся инфильтрат;
> в случае попадания в артерию возникает длительный

спазм сосуда, возможны дистрофические изменения, вплоть
до некроза;

> повреждение нервов: механическое, химическое, в случае
повреждения сосуда питающего нерв может вызвать паралич,
парез, неврит.

На основании этого мы считаем недопустимым выполне>
ние плоду внутримышечных инъекций с целью введения ане>
стетиков и мышечных релаксантов без предварительной
анальгезии и седации плода трансплацентарным путем, а при
ее необходимости эту манипуляцию следует выполнять стро>
го под контролем эхографии.

По этим же причинам мы не используем внутримышеч>
ный путь введения мышечных релаксантов плоду, а вводим
их в вену пуповины после обеспечения плоду состояния
аналгоседации трансплацентарным поступлением препара>
тов, поскольку плод также будет переживать негативное дей>
ствие мышечных релаксантов при их изолированном введе>
нии (табл. 6), отсроченный эффект от которого трудно пред>
ставить.

Взрослые пациенты, которые по каким>либо причинам пе>
ренесли такое состояние и оно осталось у них в памяти, так
как они либо находились в сознании, либо действие седатив>
ных препаратов и наркоза было прекращено, описывают свое
состояние как сильный дискомфорт из>за невозможности со>
вершать желаемые действия конечностями, говорить, открыть
глаза и показать выражением лица этот дискомфорт медицин>
ским работникам.

В некоторых случаях такое состояние в своей жизни люди
описывают как самый сильный страх, сопровождающийся
«чувством страха смерти», что в дальнейшем приводило к
временной психоэмоциональной дезадаптации, о том что пе>
реживает плод и как это отразится на его психологии в даль>
нейшем можно только догадываться.

В настоящее время как базовую основу для оказания ане>
стезиологического пособия при выполнении определенных
методов фетальной хирургии мы используем протоколы
предложенные Mark Van de Velde, Frederik De Buck, 2012 г.
[21] c адаптацией к препаратам для анестезии, прошедшим ре>
гистрацию в Украине (табл. 7).

Представляем примерный локальный протокол анестези>
ологического обеспечения операций, выполняемых в нашем
центре (ОКУ «МЦМГ и ПД» г. Кривой Рог).

Òàáëèöà 5
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1. Анестезиологическое обеспечение основано на индиви>
дуальном подходе к каждой пациентке, обязательно включает
в себя предварительную беседу анестезиолога, хирурга с бере>
менной и членами семьи, которые хотят принять участие в об>
суждении и решении возникшей проблемы, во время которой
дается достоверная информация по всем интересующим во>
просам. 

2. Осмотр анестезиологом проводится после консульта>
ции терапевта и при необходимости других специалистов с
информированием о степени риска анестезии и оперативного
вмешательства, с последующим подписанием «Інформованої
добровільної згоди пацієнта на проведення діагностики, ліку>
вання та на проведення операції та знеболювання». Пациент>
ка, а при желании и члены ее семьи, получают информацию о
планируемом виде анестезиологического пособия матери с

обязательным указанием того, какие группы препаратов бу>
дут воздействовать на плод. Большое значение имеет установ>
ление контакта, доверия со стороны пациентки и ее семьи.

3. Если нет специальных показаний со стороны матери, то
предварительной госпитализации не требуется и беременная
может находиться дома с семьей.

4. В день операции премедикацию назначают за 1,5–2 ч до
начала операции в палате в виде приема гидазепама в таблетках
внутрь в дозе 20–40 мг.

5. Сосудистый доступ обеспечивается катетером небольшо>
го диаметра 20–18 G в периферической вене предплечья, в не>
которых случаях на обеих руках, когда по предположению хи>
рургов выбор хирургического доступа при предварительных
УЗ>исследованиях затруднен, и предполагается смена положе>
ния тела пациентки на операционном столе.
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6. Заранее в операционной в стерильных условиях готовят
шприцы с препаратами для введения плоду:

> для оказания экстренной помощи атропин – 0,02 мг/кг,
адреналин в разведении 1:10 000 в шприце 2–2,5 мл;

> мышечный релаксант пипекурония бромид 0,05 мг/кг;
> шприц 5 мл с раствором натрия хлорида 0,9%, для продви>

жения лекарственных препаратов по игле (катетеру), объем
указан в перечне характеристик используемого катетера.

7. При подготовке к фетальной гемотрансфузии на отдель>
ном стерильном столе располагается набор для трансфузии
ЭМОЛТ. Лабораторное оборудование располается отдельно. 

8. В операционной поддерживается температура воздуха
24–26 °С.

9. Выбор положения тела пациентки на операционном сто>
ле должен полностью удовлетворять таким требования: 

> минимальные клинические и субъективные проявления
синдрома аортокавальной компрессии у неанестезированной
пациентки;

> возможность проведения в таком положении запланиро>
ванного хирургического вмешательства;

> наличие условий для обеспечения анестезиологического
пособия матери в любом объеме и проведение необходимого
мониторинга и контроля состояния матери;

> возможность проведения мониторинга (КТГ, УЗИ) состо>
яния плода.

10. Виды анестезии для малоинвазивных операций не>
сколько отличаются в зависимости от их продолжительности и
требований к иммобилизации плода.

Протокол анестезиологического пособия для обеспече-
ния проведения малоинвазивных операций и операций гемо-
трансфузии плоду под контролем УЗИ:

А. Операции продолжительностью до 10 мин
Ингаляция кислорода: 4–5 л/мин через носовые канюли.
Профилактический токолиз: инфузия внутривенно гексоп>

реналина 0,075 мкг/мин до 2–4 ч.
Дополнение премедикации: внутривенно метоклопрамид

10 мг, атропина сульфат 0,5 мг, фентанил 1,0–1,5 мкг/кг.
Местная анестезия: новокаин 0,5% раствор 5–15 мл.
Вводная анестезия: внутривенно пропофол

1,0–1,5–2,0 мг/кг.
Поддержание анестезии: внутривенно пропофол по 20 мг с

обеспечением 4–5>го уровня седации (табл. 8) [49].
Б. Операции продолжительностью свыше 10 мин
Ингаляция кислорода: 4–5 л/мин через носовые канюли.
Профилактический токолиз: инфузия внутривенно гексоп>

реналина 0,075 мкг/мин до 2–4 ч.
Дополнение премедикации: внутривенно метоклопрамид

10 мг, атропина сульфат 0,5 мг, фентанил 1,0–1,5 мкг/кг.
Местная анестезия: новокаин 0,5% раствор 5–15 мл.
Вводная анестезия: внутривенно пропофол

1,0–1,5–2,0 мг/кг. 
Поддержание анестезии: инфузия пропофола 3–4 мг/кг в

1 ч с обеспечением седации на 3–4>м уровне.
При необходимости введение плоду в вену пуповины пипе>

курония бромида в дозе 50 мкг/кг.

11. Контроль состояния плода осуществляется с помощью
эхокардиографии, допплерометрии, кардиотокографии. 

А в случае анемии различного генеза производят забор ве>
нозной крови плода для определения уровня гемоглобина и ге>
матокрита и последующей коррекции.

12. У некоторых пациенток во время повторных трансфу>
зий эритроцитов плоду после завершения хирургами наиболее
ответственного этапа операции – обеспечения сосудистого до>
ступа к вене пуповины плода мы практикуем пробуждение бе>
ременной и возможность наблюдения за дальнейшим ходом

операции на экране монитора, таким образом мать реализует
свой природный инстинкт заботы, сопереживает, становится
активным участником процесса лечения ее будущего ребенка, с
положительными эмоциями принимает такую возможность.

В послеоперационный период не менее суток беременная
проводит под наблюдением в условиях акушерского стацио>
нара.

Что касается относительно широко обсуждаемого вопроса
о потенциальном токсическом действии препаратов для анесте>
зии на развивающуюся центральную нервную систему плода
установлено, что некоторые из них способны вызвать терато>
генный поведенческий эффект в виде аномалий поведения, без
видимых морфологических изменений. При этом наиболее
уязвимой ЦНС плода является в период миелинизации, кото>
рый у человека длится с 4>го месяца внутриутробного развития
до 2 мес постнатальной жизни [5, 6]. В этой связи существует
две концепции основанные на данных результатов эксперимен>
тальных исследований, проведенных на лабораторных живот>
ных в различные периоды беременности. Основная теория ка>
сается стимулирующего влияния на GABA>рецепторы (бензо>
диазепинов, пропофола, барбитуратов и ингаляционных анес>
тетиков) и подавляющего влияния на NMDA>рецепторы (за>
кись азота и кетамин). Препараты, действующие на каждый из
этих механизмов вызывают нейронный апоптоз в развиваю>
щемся мозге крыс, при использовании в период синапсогенеза.
Применение сочетания препаратов вызывает усиленный апоп>
тоз и дегенерацию мозга, нарушение функций гиппокампа, от>
вечающего за память и обучающие навыки [50].

Согласно данным исследований группы американских уче>
ных на овцах в сроке 122 дней гестации при проведении нарко>
за мидазоламом, тиопенталом натрия с изофлураном на протя>
жении четырех часов в условиях:

> профилактики синдрома аортокавальной компрессии;
> интубации и проведения ИВЛ 100% кислородом, с конт>

ролем газового состава крови; 
> пульсоксиметрии;
> соблюдения температурного режима;
> нутритивной поддержки;
> контроля уровня глюкозы крови;
> антибиотикопрофилактики;
> послеоперационного обезболивания;
> гистологические и функциональные признаки эмбриона>

льной нейротоксичности используемых препаратов не были
обнаружены [51].

И еще одна сторона применения фетальной анестезии. Ес>
ли фетальные операции выполняемые в последние годы в Ук>
раине исчисляются пока несколькими десятками, то количес>
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тво элиминаций аномальных плодов каждый год превышает
несколько тысяч. Только в Днепропетровской области еже>
годно пренатально диагностируется свыше 450 плодов с раз>
личными аномалиями развития, до 50% из них прерывается
по медицинским показаниям. В Украине в целом по данным
центра медицинской статистики МЗ Украины, это ежегодно
свыше двух тысяч беременностей. Эвтаназия плода, выполня>
емая по медицинским и социальным показаниям поднимает
биоэтические, нравственные и правовые вопросы, которые
должны быть решены исходя из принципов деонтологии, гу>
манизма, милосердия и христианской морали. А это значит,
что при элиминации любой плод (в т.ч. и с аномалиями разви>
тия) должен быть избавлен от физических страданий. К сожа>
лению вопрос о правах нерожденных детей обычно остается
без внимания. Посему незаслуженно умалчивается вопрос об
обезболивании плода в период прерывания беременности по
медицинским показаниям в 13–21 нед беременности и как ис>
ключение в более поздние сроки. 

С нашей точки зрения эта проблема может быть решена
принятием локального протокола в медицинском учрежде>
нии, которое производит эту процедуру, для регламентации
использовании опиатов и транквилизаторов для этой цели.
Возможные пути введения препаратов плоду при этом: интра>
амниальный или трансплацентарный, с обеспечением необхо>
димого обезболивания и психоэмоциональной защиты бере>
менной.

В заключение следует отметить, что хотя методы феталь>
ной хирургии тщательно отработаны на животных и в своем
большинстве успешно применяются последние 10–20 лет,
однако многие из них (баллонная дилатация трахеи, везико>
амниальное шунтирование, фетоскопическая аблация задних
клапанов мочеиспускательного канала, лазерная коагуляция
аномальных артериовенозных шунтов плаценты, баллонная
вальвулопластика и др.) пока относятся, скорее, к экспери>
ментальным, чем к рутинным методам, так как не представле>
ны еще окончательные результаты ряда мультицентровых
долгосрочных исследований, в которых на основе доказатель>
ной медицины объективно установлены их эффективность,
отсутствие вреда и дана оценка психоневрологического разви>
тия детей с учетом возможных отсроченных нарушений. Эти
же показатели во многом зависят и от применения фетальной
анестезиологии.

В то же время, по мнению большинства родителей и самих
пациентов, перенесших в прошлом внутриутробную хирур>
гию, главным достоинством фетальной хирургии является
возможность сохранить их жизнь, а этот бесспорный факт да>
ет надежду для многих других семей и еще нерожденных де>
тей, нуждающихся в подобном лечении.

В Украине положено начало развитию фетальной хирур>
гии. Одна из основных задач на этом этапе – обеспечение мак>
симальной безопасности матери и будущего потомства, что
требует внедрения в практику протоколов операции и анесте>
зии с учетом особых условий проведения этих вмешательств.

ВЫВОДЫ
1. Любое внутриутробное хирургическое вмешательство у

плода требует его анестезии, адекватной объему операции и
при необходимости соответствующего послеоперационного
обезболивания.

2. Выполнение внутриутробной манипуляции, непосред>
ственно затрагивающей плод, следует выполнять при условии
седации /анестезии плода, а при необходимости его последую>
щей миорелаксации для создания условий для работы с мини>
мальным риском осложнений при выполнении операции.

3. Введение мышечных релаксантов возможно только пос>
ле обеспечения плоду состояния седации /анестезии для про>
филактики развития стресс>реакции с его стороны.

4. Внутримышечный путь введения препаратов можно ис>
пользовать только у анестезированного плода под прямым кон>
тролем зрения.

5. Учитывая отсутствие единой достоверной доказательной
базы о влиянии проведенной анестезии во время беременности
на развивающуюся центральную нервную систему плода и ис>
ходя из возможности нарушения ее нормального развития под
влиянием факторов, связанных со здоровьем матери, патоло>
гии развития беременности и вследствие аномалий развития
и/или основного заболевания плода, возникает необходимость
откровенного обсуждения данного вопроса с будущими роди>
телями и соответствующего документального оформления всех
потенциальных факторов риска.

6. На сегодня назрела необходимость разработки и созда>
ния единого в Украине протокола, регламентирующего показа>
ния к проведению фетальных операций, включая все этапы
предоперационной подготовки, анестезиологического пособия
и операций, ведения послеоперационного периода, с выбором
способа последующего родоразрешения и определения центров
для дальнейшей помощи этим новорожденным.

7. Дальнейшее эффективное развитие фетальной хирургии
в Украине предполагает обязательную подготовку (обучение)
взрослых и детских специалистов в области перинатальной хи>
рургии, анестезиологии, психологии и других специальностей.

Сучасні напрямки фетальної хірургії та особливості
проведення анестезіологічного посібника
М.П. Веропотвелян, О.П. Смородська 

У статті представлені сучасні напрямки фетальної хірургії: відкрита,
закрита малоінвазивна хірургія плода і процедура EXIT з наступним
оперативним лікуванням новонародженого. Ці методи передбачають
багато різних маніпуляцій, моніторування матері та плода (плодів) і
пов’язані з певними ризиками для них. Описана еволюція
внутрішньоутробного формування больової чутливості плода. Вик>
ладено підходи і принципи анестезіологічного забезпечення при
різних методах фетальної хірургії. Розглянуто особливості впливу
різних способів анестезії (загальної, регіонарної, локальної, комбіно>
ваної) на анатомо>функціональний стан плода та їхнє застосування
при різних методах фетальної хірургії. Особливу увагу приділено
особливостям анестезіологічного забезпечення при малоінвазивній
хірургії плода, що виконується під контролем фетоскопії і ультразву>
ку, які стали розвиватися в Україні.
Детально викладені переваги, обмеження та недоліки різних шляхів
введення анестетиків і анальгетиків плоду, особливості дозування і
можливі побічні ефекти. Зроблено огляд існуючих і представлено
власний протокол анестезії плода залежно від характеру та трива>
лості фетальних операцій та вимог до іммобілізації плода. Обговорю>
ються питання фетальної анестезії при елімінації аномальних плодів.
Ключові слова: фетальна хірургія, біль плода, фетальна анес�
тезіологія.

Modern trends of fetal surgery and characteristics of
the anesthetic supplement
N.P. Veropotvelyan, E.P. Smorodskaya 

The article presents the current trends of fetal surgery: open, closed
minimally invasive fetal surgery and the EXIT procedure with the
followed surgical treatment of the newborn. These methods require a
lot of manipulations, monitoring of the mother and the fetus (fetuses)
and are associated with certain risks for them. An evolution of the
embryo formation of intrauterine fetal pain sensitivity (nociception)
is described . The approaches and the principles of anesthetic man>
agement with different methods of fetal surgery are preresented. The
features of the effects of different methods of anesthesia (general,
regional, local, combined) for anatomic and functional status of the
fetus and its application to different methods of fetal surgery are dis>
cussed. Special attention is paid to the peculiarities of anesthetic
management during minimally invasive surgery performed under the
fetockopy and ultrasound supervision which began to develop in
Ukraine.
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The details of the advantages, limitations and disadvantages of the dif>
ferent routes of administration of anesthetics and analgesics of the fetus,
especially dosage and possible side effects are shown. A review of avail>
able and proprietary protocol fetal anesthesia, depending on the type

and duration of fetal operations and requirements to immobilize the
fetus are proposed. The issues of fetal anesthesia at eliminating abnormal
fetuses are dicussed.
Key words: fetal surgery, fetal pain, fetal anesthesia.
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