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Фетальная хирургия является быстроразвивающейся областью медицины� Анестезиологическое обеспечение фетальных операций раз-
вивается совместно с прогрессом в хирургической технике� Рассмотрены основы физиологии беременной и плода� Описаны особенности 
трансплацентарного переноса лекарственных средств� Проанализированы механизмы маточно-плацентарного и фетоплацентарного взаи-
модействия� Приведены современные данные, позволяющие судить о методе выбора и подхода к анестезии при открытой хирургии плода� 
Рассмотрена научная информация, включая обзоры последних лет и рандомизированные исследования� Показан взгляд анестезиолога, 
участвующего в проведении открытых операций на плоде, включая периоперационное и интраоперационное ведение двух пациентов 
высокого риска – беременной женщины и плода, которым одномоментно выполняется оперативное вмешательство, а также ведение в 
послеоперационном периоде� Отмечена невозможность проведения подобных операций без слаженной работы большой мультидисци-
плинарной команды специалистов� 
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Открытая хирургия плода в наши дни является 
редким вмешательством, основной целью которо-
го является коррекция аномалий развития плода 
во внутриутробном периоде� Впервые описание 
случая оперативного лечения плода встречается в 
1989 г�, когда была выполнена коррекция полной 
обструкции дыхательных путей у плода с выяв-
ленной по данным ультразвукового исследования 
опухолью (тератомой) в области шеи [19]� Первая 
операция по удалению spina bifida у плода прове-
дена в США в 1999 г�, выполнил ее Майкл Джозеф 
Брюнер� С тех пор показания к открытым операци-
ям на плоде расширились и включили различные 
врожденные аномалии развития плода, такие как 
синдром врожденной обструкции верхних дыха-
тельных путей, атрезия, стеноз гортани или трахеи, 
стеноз аорты, а также врожденные диафрагмальные 
грыжи [14,17,  28, 30]�

В исследованиях было доказано, что открытая 
операция на плоде по восстановлению spina bifida 
улучшает педиатрические исходы по сравнению со 
стандартным послеродовым хирургическим лече-
нием� Тем не менее открытая операция на плоде 

была связана с увеличением частоты акушерских 
осложнений со стороны матери, таких как преждев-
ременные роды, отслойка плаценты, истончение и 
разрыв рубца на матке [1]�

Анестезия при открытых операциях на плоде 
является сложной и отличается от стандартного 
ведения операции кесарева сечения� Обязательны-
ми компонентами являются обеспечение глубокого 
расслабления матки, поддержание маточно-плацен-
тарного кровотока и анестезия плода [4, 22, 23]�

Общая анестезия является методом выбора для 
открытой хирургии плода из-за возможности титро-
вания ингаляционных анестетиков для достижения 
удовлетворительного токолиза и для обеспечения 
анестезии плода [4, 14, 24, 29]� В последние годы в 
литературе появляются данные об использовании 
нейроаксиальной анестезии в сочетании с инфу-
зией нитроглицерина при отрытых операциях на 
плоде [31]�

Фетальная хирургия является быстроразвиваю-
щейся областью медицины� Анестезиологическое 
обеспечение фетальных операций развивается со-
вместно с прогрессом в хирургической технике� 
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Анестезиологическое обеспечение таких операций 
основывается на знании особенностей физиологии 
и патофизиологии матери и плода�

Физиология беременной
Изменения в организме женщины во время бе-

ременности являются следствием гормональной 
перестройки, возрастающих метаболических по-
требностей, гемодинамических изменений, ассо-
циированных с плацентарным кровообращением 
и механическим воздействием беременной матки� 
Эти факторы оказывают непосредственное прямое 
влияние на выбор анестезиологической тактики�

Наиболее значимые изменения происходят в ды-
хательной, сердечно-сосудистой, нервной, пищева-
рительной системах и системе гемостаза�

Объем циркулирующей крови начинает воз-
растать с 6-й нед� и достигает 140‒150% от ис-
ходного объема к 34-й нед� беременности, объем 
циркулирующей плазмы увеличивается на 45%, 
объем форменных элементов ‒ на 30%, развива-
ется «физиологическая анемия» беременных� Ге-
модилюция и возросший объем циркулирующей 
крови обеспечивают гипердинамический тип крово- 
обращения� Как следствие, улучшается метаболизм 
фетоплацентарного комплекса� Сердечный выброс 
повышается с 5-й нед� и достигает максимума к 
32-й, увеличиваясь на 40‒50%� Общее перифери-
ческое сопротивление сосудов снижается на 20% 
вследствие воздействия прогестерона на гладкую 
мускулатуру артерий и вен [6]� Важное значение 
имеет профилактика аортокавальной компрессии 
у беременной в положении лежа на спине� Гемато-
логические изменения проявляются повышением 
факторов свертывания крови, что приводит к ги-
перкоагуляторному статусу беременной, риск тром-
бозов повышается� Поэтому необходимо проводить 
профилактику тромбоэмболических осложнений� 
Риск трудной интубации повышен из-за обильно ва-
скуляризированной и отечной слизистой ротоглот-
ки и трахеи� Cнижена функциональная остаточная 
емкость легких из-за повышенного внутрибрюшно-
го давления за счет беременной матки и смещения 
диафрагмы кверху� Рекомендуется использование 
эндотрахеальных трубок меньшего диаметра; сле-
дует иметь в операционной все необходимое для 
соблюдения протокола трудных дыхательных пу-
тей� Затруднение интубации приводит к осложне-
ниям, которые являются значительным фактором 
заболеваемости и летальности, ассоциированной 
с анестезией в акушерстве� Смещение беременной 
маткой желудка, увеличение внутрижелудочного 
давления, влияние прогестерона на гладкую муску-
латуру желудочно-кишечного тракта приводят к за-
медленной эвакуации желудочного содержимого и 
повышенному риску аспирации� Чувствительность 
к ингаляционным и местным анестетикам повыша-
ется с ранних сроков беременности� Минимальная 
альвеолярная концентрация галотана, изофлура-
на и севофлурана должна быть ниже на 30‒40%� 
Это обусловлено изменением гормонального фона 

(высокий уровень прогестерона, эндорфинов и ди-
норфинов)� При проведении регионарной анестезии 
требуется меньшее количество местного анестети-
ка вследствие уменьшения объема эпидурально-
го пространства, низкой концентрации белков и 
изменения pH ликвора� При беременности также 
повышается чувствительность к деполяризующим 
миорелаксантам [24]�

Физиология плода
Согласно общепринятым представлениям, от-

вет на болевые воздействия формируется у плода 
в третьем триместре [5]� Однако получены данные, 
свидетельствующие об ответе плода на болевые раз-
дражители и во втором триместре беременности – 
повышается концентрация кортизола, эндорфина, 
снижается индекс кровотока в среднемозговой арте-
рии� Таким образом, существует потребность во вве-
дении анальгетиков непосредственно плоду во время 
выполнения хирургического вмешательства [7]�

Плацента является органом дыхания для плода, 
в то время как легкие вырабатывают жидкость� На-
рушение оттока из легких приводит к гиперплазии 
легочной ткани� Во внутриутробном периоде крово-
обращение плода представлено одним кругом кро-
вообращения и только после рождения переходит на 
два круга кровообращения� Объем циркулирующей 
крови в фетоплацентарной системе увеличивается 
соответственно сроку беременности и массе плода� 
К 16‒22-й нед� он равен 120‒160 мл на кг массы 
плода� Порядка 2/3 всего объема крови находится в 
плаценте� Миокард плода плохо растяжим, это обу- 
словлено меньшим количеством сократительных 
волокон и меньшей эластичностью, чем у миокар-
да уже родившегося ребенка� В связи с этим ответ 
на увеличение преднагрузки будет минимальным, 
если вообще таковой будет наблюдаться� Изменение 
частоты сердечных сокращений плода приводит к 
значительным изменениям сердечного выброса�

Концентрация факторов свертывания у плода 
возрастает со сроком беременности� Свертываю-
щая система окончательно формируется после 
рождения� Факторы свертывания вырабатываются 
независимо от материнских и не проходят плацен-
тарный барьер�

Температура плода напрямую зависит от темпе-
ратуры тела матери� Во время открытой операции 
на плоде поддержание нормальной температуры 
матери является обязательной задачей� У плода 
не развит кожный барьер, отсутствует термогенез� 
При этом значительно увеличиваются потери тепла, 
вызванные испарением [12, 13]�

Плацентарное кровообращение и трансплацен-
тарный перенос веществ

Плацента является уникальным сосудистым ор-
ганом, который получает кровоснабжение как от 
материнской, так и от эмбриональной систем, таким 
образом, существуют две отдельные системы крово-
обращения: маточно-плацентарная и фетоплацен-
тарная� К концу беременности кровоток в плаценте 
составляет примерно 600–700 мл/мин� Метаболизм 
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плода, в первую очередь обеспечение кислородом, 
напрямую связан с маточно-плацентарным кро-
вотоком и состоянием сосудов пуповины [10, 15]� 
Маточный кровоток определяет перфузионное 
давление матки ‒ разницу между артериальным и 
венозным давлением в матке� Боль, стресс, аортока-
вальная компрессия, гиповолемия снижают маточ-
ный кровоток� Эпидуральный компонент анестезии, 
т� е� болюсное введение ропивакаина в эпидуральное 
пространство в дозировке, достаточной для анесте-
зии области оперативного вмешательства, в свою 
очередь, может улучшить перфузионное давление 
в матке за счет афферентной блокады болевых сти-
мулов� Пока среднее артериальное давление матери 
поддерживается на должном уровне, эпидуральная 
анестезия не оказывает отрицательного влияния на 
маточный кровоток [2]� Во время открытой опера-
ции на плоде гипотензия матери, повышение тонуса 
матки также будут приводить к снижению крово-
тока� Влияние вазопрессоров, вазодилататоров и 
анестетиков, оказываемое на маточный кровоток, 
сложно предсказать, так как эти вещества одновре-
менно изменяют артериальное давление и сосуди-
стое сопротивление в маточных артериях [20, 27, 
33]� Препараты, вводимые внутривенно (тиопен-
тал, пропофол, фентанил и кетамин), не оказывают 
сильного воздействия на маточный кровоток� Лету-
чие анестетики снижают тонус матки и увеличива-
ют риск кровотечения� Также получены данные о 
том, что гиперкапния матери или гипервентиляция 
будут снижать маточный кровоток и напряжение 
кислорода в крови плода� Поэтому на время прове-
дения эндотрахеальной анестезии рекомендовано 
поддерживать нормокапнию [26]�

Простые механические факторы важны для 
сохранения маточно-плацентарной перфузии и 
доставки плоду кислорода� Окклюзия пуповины, 
вызванная отсутствием амниотический жидкости 
или хирургическими манипуляциями, ведет к бы-
строму ухудшению состояния плода� Интактность 
маточно-плацентрного комплекса должна быть со-
хранена�

Перенос веществ от плаценты плоду определяют 
следующие факторы: площадь поверхности плацен-
ты, pH крови матери и плода, маточно-плацентар-
ный кровоток, молекулярная масса препарата, рас-
творимость в липидах, связь вещества с белками� 
Из плаценты лекарственные препараты переносятся 
посредством следующих механизмов: простая диф-
фузия, облегченная диффузия при участии белка 
переносчика, активный транспорт, пиноцитоз [25, 
35]� Опиоиды и местные анестетики имеют высокую 
константу диссоциации� В случае, если pH плода 
отличается от материнского, возможна задержка 
этих веществ в крови плода, так называемый фено-
мен «ионной ловушки»� Летучие анестетики (сево-
флуран, десфлуран) плохо растворимы в липидах, 
следовательно, быстро переносятся плоду и облада-
ют высоким плодово-материнским соотношением 
(П/М) [3, 32]� Тиопентал быстро проникает в пло-

довый кровоток, но П/М-соотношение колеблется 
в широких пределах ‒ от 0,4 до 1,1� П/М-соотно-
шение для пропофола в зависимости от срока бере-
менности составляет 0,5 в конце третьего триместра, 
0,85 во втором триместре� Диазепам ‒ препарат для 
седации беременной и плода� В течение нескольких 
минут после введения П/М-соотношение достига-
ет 1 и приближается к 2 через час� П/М-соотноше-
ние мидазолама составляет 0,76� Опиоиды легко 
проникают через плаценту, но их влияние на но-
ворожденных при родах значительно различается� 
Морфин наиболее выраженно угнетает дыхание но-
ворожденного, фентанил ‒ в меньшей степени [31]� 
П/М-соотношение фентанила варьирует от 0,16 до 
1,2 при его внутривенном введении [26]� Недепо-
ляризующие миорелаксанты и препараты – инги-
биторы холинэстеразы ‒ большие ионизированные 
молекулы, с трудом проникают через плаценту [32]�

Хирургическое вмешательство. Мультидисци-
плинарное взаимодействие

Хирургические вмешательства на плодах в целом 
подразделяются на три различных типа процедур: 
открытые процедуры, чрескожные эндоскопические 
процедуры и вмешательства ex utero ‒ внутриро-
довое лечение� Показаниями могут быть, к приме-
ру: врожденная диафрагмальная грыжа, синдром 
трансфузии близнецов и миеломенингоцеле соот-
ветственно [30]�

Наиболее часто хирургические вмешательства на 
плоде выполняют минимально инвазивным досту-
пом (фетоскопия)� Выполняется прокол передней 
брюшной стенки и матки иглой и троакаром� Ми-
нимально инвазивные вмешательства предостав-
ляют широкие терапевтические возможности� До-
ступ может быть как однопортовым для проведения 
высокочастотной абляции, так и многопортовым, 
например, для устранения миеломенингоцеле с ис-
пользованием роботохирургии� Наружный диаметр 
эндоскопа варьирует от 1,0 до 3,8 мм [16]� Обычно 
данные процедуры проводят во втором триместре 
беременности�

Фетальная хирургия открытым доступом невоз-
можна без командного взаимодействия многопро-
фильной бригады специалистов, в которую входят 
акушеры, детские хирурги, детские и взрослые ане-
стезиологи-реаниматологи, неонатологи, специа-
листы по фетальной медицине, операционные се-
стры, анестезистки, акушерки� Также необходимы 
подготовленные операционные с соответствующим 
инструментарием и оборудованием�

Укладка пациентки производится так, чтобы из-
бежать аортокавальной компрессии, выполняются 
преоксигенация, индукция анестезии и интубация 
трахеи� Искусственную вентиляцию легких прово-
дят в режиме нормокапнии� До начала анестезии 
женщине устанавливают два периферических вено-
зных катетера из-за риска развития кровотечения, 
вводят токолитик, антиэметик, катетеризируют 
эпидуральное пространство с целью интраопера-
ционного и послеоперационного обезболивания�
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Операцию начинают с лапаротомии� Обычно 
разрез производится поперечно� В рану выводится 
беременная матка, после чего выполняют гистеро-
томию� В гистеротомный разрез выводят только ту 
часть плода, на которой выполняется вмешатель-
ство� Во время операции по устранению миеломе-
нингоцеле в рану выводится патологически изме-
ненная область, в то время как большая часть плода 
остается в полости матки� При торакотомии в рану 
выводится только рука и часть грудной клетки пло-
да� После выполнения манипуляций на плоде его 
помещают в полость матки; объем амниотической 
жидкости восполняется теплым раствором Ринге-
ра� Возможно введение в амниотическую полость 
антибактериальных препаратов� После этого разрез 
на матке ушивается� Важно понимание всех этапов 
операции и возможных осложнений, которые могут 
произойти на каждом из этих этапов�

Анестезия во время открытых операций на плоде 
должна быть направлена на безопасность матери и 
плода� Контроль болевого синдрома у матери явля-
ется приоритетной задачей� Наиболее часто во вре-
мя открытых операций на плоде проводят общую 
или сочетанную анестезию� Для расслабления матки 
применяют эндотрахеальную анестезию с высокими 
дозами ингаляционных анестетиков (порядка двух 
минимальных альвеолярных концентраций ‒ МАК)� 
Релаксация миометрия ‒ обязательный компонент 
при вмешательствах на плоде открытым доступом� 
Расслабление матки облегчает манипуляции, уси-
ливает маточно-плацентарный кровоток, снижает 
вероятность возникновения родовой деятельности� 
При концентрациях летучих анестетиков, которые 
обычно требуются для расслабления матки (более 
2 МАК), в модели на животных отмечалось значи-
тельное снижение сердечного выброса у матери с 
последующим уменьшением кровотока в матке до 
30%� Вероятно, что мультимодальная релаксация 
матки потенцирует эффективность отдельных пре-
паратов в оптимальных дозировках и минимизирует 
побочные эффекты� Этот подход связан с тем, что 
препараты с различными механизмами действия 
могут иметь синергетический эффект расслабления 
матки при использовании в комбинации [8, 18]�

В одном из ретроспективных исследований авто-
ры показали, что раннее увеличение концентрации 
ингаляционного анестетика (сразу после индукции) 
приводило к интраоперационной брадикардии пло-
да, особенно когда применяли десфлуран� Исходя 
из полученных данных, авторы исследования пред-
лагают вводить дополнительно пропофол и реми-
фентанил до разреза на матке и только к моменту 
гистеротомии повышать концентрацию ингаляци-
онного анестетика [35]�

Артериальное давление рекомендовано поддер-
живать близко к исходным значениям� Колебания 
артериального давления могут привести к нару-
шению перфузии плода и изменению частоты сер-
дечных сокращений плода� Высокие концентрации 
анестетика, необходимые для обеспечения надле-

жащей степени расслабления матки, могут вызвать 
гипотензию и гипоперфузию плаценты� В течение 
периода глубокой анестезии необходимо поддержи-
вать артериальное давление матери� С этой целью 
пациентке вводят симпатомиметики – норэпинеф-
рин, фенилэфрин в виде постоянной, продленной 
инфузии� Логично предположить, что чем стабиль-
нее гемодинамика матери и чем ниже дозировки 
симпатомиметика, тем менее выражено отрицатель-
ное воздействие проводимого оперативного вме-
шательства и анестезии на беременную и плод [23]� 
Инфузионную терапию проводят сбалансирован-
ными кристаллоидами, целенаправленно с учетом 
дефицита жидкости, кровопотери и перспирацион-
ных потерь [9]�

Если необходимо введение препаратов плоду ‒ 
это выполняет хирург, внутримышечно или вну-
тривенно, непосредственно перед началом операции 
на плоде� Мониторинг состояния плода включает 
прямое наблюдение, ультразвуковую регистрацию 
частоты сердечных сокращений, эхокардиографию 
плода и пульсоксиметрию� Пульсоксиметр накла-
дывает хирург на руку плода и фиксирует, после 
чего рука накрывается стерильной салфеткой для 
предотвращения нагревания операционными лам-
пами� Сатурация крови плода в норме находится в 
пределах от 40 до 70%� Снижение сатурации кис-
лорода указывает на дистресс плода� В отсутствие 
снижения сатурации основным признаком страда-
ния плода является брадикардия� В случаях, ког-
да это необходимо, определяется газовый состав 
пуповинной крови [16, 21]� После ушивания ги-
стеротомной раны вводят токолитики, начинается 
введение препаратов для эпидуральной анальгезии, 
введение ингаляционных анестетиков постепенно 
прекращается� После закрытия лапаротомной раны 
беременную пациентку экстубируют�

Возможны иные варианты анестезиологического 
обеспечения открытых операций на плоде� Альтер-
нативой сочетанной или общей анестезии может 
быть тотальная внутривенная анестезия с приме-
нением пропофола и мидазолама в качестве основ-
ных анестетиков у пациентки с риском развития 
злокачественной гипертермии� С целью релакса-
ции миометрия на протяжении всего оперативного 
вмешательства пациентке вводят нитроглицерин 
в виде постоянной инфузии� Таким образом плод 
с полной окклюзией трахеи был успешно проопе-
рирован, проходимость дыхательных путей была 
восстановлена [34]� Также есть сообщения о приме-
нении комбинированной спинально-эпидуральной 
анестезии в сочетании с инфузией нитроглицерина 
с целью токолиза� У данных пациенток сочетание 
нейроаксиальной блокады с нитроглицерином при-
водило к тахифилаксии, выраженной гипотензии, 
трудно поддающейся коррекции симпатомимети-
ками� На фоне применения инфузии нитроглице-
рина пациентки предъявляли жалобы на головную 
боль, отмечалась тахикардия� Однако данный ва-
риант анестезии допустим у пациенток, которым 
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противопоказаны ингаляционные и внутривенные 
анестетики [11]�

Также должны рассматриваться варианты веде-
ния беременности при неудаче процедуры и/или 
возникновении осложнений� Важна постоянная 
настороженность в отношении риска возможного 
развития кровотечения как у матери, так и у пло-
да� Трансфузию компонентов крови необходимо 
рассматривать как методику реанимации плода 
в случае значимой кровопотери� С этой целью 
заранее должна быть приготовлена лейкофиль-
трованная резус-отрицательная эритроцитарная 
взвесь первой группы, совмещенная с кровью ма-
тери� Трансфузия эритроцитов плоду выполняется 
непосредственно в пуповинную вену или через 
периферический венозный катетер в случае его 
установки�

В ситуации остановки кровообращения мате-
ри, если реанимационные мероприятия не дали 
результата, плод необходимо извлечь� Это снизит 
аортокавальную компрессию и увеличит шансы на 
успех реанимации� В случае срочных родов в опе-
рационной должен дежурить неонатолог, который 
сможет провести весь комплекс реанимационных 
мероприятий новорожденному [37]�

В послеоперационном периоде для данной кате-
гории пациенток важно соблюдать охранительный 
режим� Обязательно проведение обезболивания, ко-
торое включает в себя эпидуральную анальгезию, 
парацетамол, если возникает потребность, возмож-
но введение опиоидных анальгетиков� Также назна-
чают токолитическую, антикоагулянтную терапию 
и антибиотикопрофилактику [36]� После выписки 
из стационара пациентки, которым выполнялось 
оперативное вмешательство на плоде открытым 
доступом, продолжают амбулаторное наблюдение 
в этом учреждении�

Заключение и выводы

Анестезиологическое обеспечение открытых опе-
раций на плоде ‒ это относительно молодая и по-
стоянно расширяющаяся область анестезиологии� 
Подобные оперативные вмешательства включают 
элементы анестезиологического обеспечения опера-
ции кесарева сечения, иных неакушерских операций 
во время беременности, внутриутробных вмеша-
тельств и хирургии новорожденных� Важно, чтобы 
анестезиологи понимали физиологию и патофизи-
ологию матери и плода, учитывали фетоплацентар-
ные и маточно-плацентарные взаимодействия� Успех 
внутриутробного восстановления врожденных по-
роков зависит от хорошо скоординированного меж- 
дисциплинарного подхода� Совершенно очевидно, 
что необходимо улучшить мониторинг состояния 
плода и определить нормальные параметры с четки-
ми конечными точками для вмешательства с целью 
повышения безопасности� Доступные инструменты 
для мониторинга состояния плода ограничены� Кар-
диотокография, эхокардиография, пульсоксиметрия 
плода и ультразвуковая оценка кровотока в пупочной 
или средней мозговой артерии могут контролиро-
ваться c целью оценки благополучия плода, но их 
интерпретация может быть затруднена� Также долж-
ны быть проведены исследования влияния высоких 
дозировок ингаляционных анестетиков на когнитив-
ную функцию и развитие детей, перенесших вну-
триутробные вмешательства� Так как показания к от-
крытой хирургии плода расширяются, а количество 
центров, выполняющих подобные вмешательства, в 
нашей стране растет, безусловно, необходима даль-
нейшая работа в данном направлении� Выполнение 
исследований в этой области позволит разработать 
клинические протоколы и рекомендации при прове-
дении подобных вмешательств�
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