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Резюме
В статье приведен анализ эффективности регионарных методов анестезии (эпидуральной и спиналь-

ной) при выполнении 72 операций фетоскопической лазерной коагуляции (ФЛК) сосудистых анастомозов 
плаценты на базе СПб ГБУЗ «Родильный дом № 17». В 2008 году ФЛК проводили в условиях длительной 
эпидуральной анестезии, и средняя продолжительность операции составляла 120 минут, а к 2017 году, с на-
коплением опыта хирургов в выполнении ФЛК, продолжительность операции уменьшилась до 33 (23–37,5) 
минут, что позволило перейти на использование спинальной местной анестезии. Выводы: регионарные 
методы (спинальная и эпидуральная анестезии) обеспечивают адекватный уровень анестезии. Накопление 
опыта хирургов и уменьшение продолжительности операции позволяют успешно применять спинальную 
местную анестезию. На фоне регионарной анестезии интраоперационно в 29,2 % случаях развивалась ар-
териальная гипотензия, которая успешно корригировалась введением редуцированных доз вазопрессоров. 
Не было выявлено никаких других осложнений анестезии со стороны матери, что подтверждает безопас-
ность применения регионарных методов анестезии при проведении операций ФЛК.

Ключевые слова: фето-фетальный трансфузионный синдром, фетоскопическая лазерная коагуляция 
анастомозов плаценты, эпидуральная анестезия, анестезиологическое обеспечение фетоскопических 
операций.
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Список сокращений: 
СМА — спинальная местная анестезия; 
ФЛК — фетоскопическая лазерная коагуляция; 
ФФТС — фето-фетальный трансфузионный 

синдром.

Специфическим осложнением многоплодной бе-
ременности с монохориальным типом плацентации 
является фето-фетальный трансфузионный син-
дром (ФФТС), патофизиологической предпосылкой 
которого является наличие в плаценте анастомозов 

между сосудистыми сетями обоих плодов, приво-
дящих к дисбалансу кровотока плодов, развитию 
многоводия у «реципиента» и маловодия у «доно-
ра», диссоциации роста близнецов, преждевремен-
ному излитию околоплодных вод, их антенатальной 
гибели. Диагностика производится на основании 
картины ультразвуковых исследований, эхокардио-
графии и доплерографии, выполняемых обычно во 
второй половине беременности.

Механизм развития ФФТС достаточно хорошо 
изучен, и при отсутствии корригирующего своев-
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Abstract

In this study we presented the analysis of regional anesthesia (epidural and spinal) effectiveness in 72 feto-
scopic laser coagulation (FLC) of placental anastomoses, performed in Saint Petersburg Maternity hospital № 
17. In 2008 FLC was performed under epidural anesthesia and average time of procedure was 120 minutes, in 
2017 according the rising surgical experience the time of procedure reduced to 33 (23–37.5) minutes, that al-
lowed start to use spinal anesthesia. Conclusions: regional methods (epidural and spinal) manage adequate level 
of anesthesia. Rising surgical experience and reducing the time of procedure to 33 (23–37.5) minutes allowed to 
use spinal anesthesia successfully. In 29.2 % of cases of regional anesthesia intraoperative arterial hypotension 
was observed but was successfully corrected by moderate vasopressors doses. No other anesthesiological mater-
nal complications were observed, which confirming safety of regional anesthesia in fetoscopic laser coagulation 
of placental anastomoses.
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ременного лечения перинатальная смертность до-
стигает 95 %. Методы внутриутробной коррекции 
ФФТС включают фетоскопическую лазерную коа-
гуляцию (ФЛК) сосудистых анастомозов плаценты, 
трансабдоминальную амниоредукцию, крайне ред-
ко селективную редукцию одного плода из двойни 
[1, 2]. «Золотым стандартом» лечения ФФТС яв-
ляется фетоскопическая лазерная коагуляция ана-
стомозов плаценты. Принцип лечения заключается 
в лазерной коагуляции всех плацентарных сосуди-
стых анастомозов между плодом — донором и ре-
ципиентом. Оптимальный период для выполнения 
фетоскопической лазерной коагуляции анастомо-
зов является срок гестации 16–26 недель.

Анализ литературы показал, что большинство 
фетоскопических операций может быть выполне-
но под местной анестезией с седацией [3, 4, 5], об-
щей анестезией [6, 7] и регионарной (эпидуральной 
и спинальной) анестезией [3, 6, 7], которая в свою 
очередь обеспечивает адекватное обезболивание 
при сохраненном сознании, минимальную фар-
макологическую нагрузку на плод. Каждый метод 
имеет как преимущества, так и недостатки.

Цель исследования. Целью нашего исследова-
ния был анализ эффективности регионарных ме-
тодов анестезии (эпидуральной и спинальной) при 
фетоскопической хирургии (лазерной коагуляции 
сосудистых анастомозов плаценты). 

Методы исследования. На базе СПб ГБУЗ «Ро-
дильный дом № 17» за период с 2008 года по на-
стоящее время выполнено 72 фетоскопических ла-
зерных коагуляций сосудистых анастомозов при 
ФФТС. Хирургическая коррекция выполнялась 
при II–IV стадиях заболевания в сроке гестации 
в среднем 21,4 (20,2–23,1) недели.

Госпитализация пациенток осуществлялась за 
1–2 суток до оперативного вмешательства, прово-
дилось ультразвуковое и клинико-лабораторное 
обследование согласно действующим клиническим 
протоколам; предоперационный осмотр врачей 
акушера-гинеколога, анестезиолога-реаниматоло-
га, а также смежных специалистов по показаниям.

Фетоскопическую селективную лазерную ко-
агуляцию анастомозов плаценты выполняли под 
регионарной (эпидуральной, комбинированной 
спино-эпидуральной и спинальной) анестезией 
в условиях эндоскопической операционной. 

Обеспечивали периферический венозный до-
ступ, проводили превентивную инфузионную 
терапию с использованием кристаллоидных рас-
творов. Форсированную прегидратацию не прово-
дили. Пункция субарахноидального пространства, 
а также пункция и катетеризация эпидурального 
пространства проводились по стандартной мето-

дике на уровне L1-L2, L2-L3. После верификации 
субарахноидального пространства (ощущения 
«чувства провала», появления ликвора в павильо-
не спинальной иглы) медленно вводили раствор 
местного анестетика (0,5 % «Маркаин Спинал 
Хэви» AstraZeneca). При эпидуральной анестезии, 
после исключения субарахноидального и внутри-
сосудистого введения тест-дозы, раствор местного 
анестетика (0,5 %-й раствор бупивакаина, 0,75 %-й 
раствор ропивакаина) вводился со скоростью  
1 мг/мин до достижения расчетной дозы. Оценку 
уровня блока (сенсорного и моторного) проводили 
в среднем через 5–10 минут после введения мест-
ного анестетика. Сенсорный блок оценивали пу-
тем определения болевой (булавочный тест) или 
температурной (прикосновение к коже шариком, 
смоченным спиртом) чувствительности, а мотор-
ный блок оценивали по шкале Bromage. ФЛК на-
чинали при развитии полного моторного блока.

В периоперационном периоде использовали не-
инвазивный мониторинг (артериальное давление, 
систолическое артериальное давление, частота 
сердечных сокращений, электрокардиография, 
пульсоксиметрия, термометрия) для динамическо-
го наблюдения за основными функциями пациент-
ки. Измерение артериального давления проводили 
каждые 2 минуты в течение первых 15 минут и в 
последующем через каждые 5 минут до перевода 
пациентки в палату интенсивной терапии. Хирур-
гическое вмешательство проводили на фоне пери-
операционного токолиза (гинипрал 11,5 мкг/ч в те-
чение 4 часов внутривенно). 

Снижение систолического артериального дав-
ления на 20–25 % от исходного уровня определяли 
как гипотонию и корригировали введением α1-а-
дреномометиком (мезатон 5–10 мкг/кг), при необ-
ходимости введение препарата повторяли до ста-
билизации АД. При развитии брадикардии менее 
60 ударов в минуту внутривенно болюсно вводили 
м-холинолитики (атропин сульфат 0,01 мг/кг).

После проведения ФЛК выявленных артерио-
венозных анастомозов под ультразвуковым кон-
тролем выполнялась амниоредукция избыточного 
количества околоплодных вод до достижения нор-
мальных показателей амниотического индекса. 

В послеоперационном периоде продолжалась 
токолитическая терапия, а также назначался курс 
антибактериальной терапии (кларитромицин 250 
мг в день пятидневным курсом перорально), ин-
гибиторы циклооксигеназы-2 — нимесулид 100 мг 
2 раза в сутки. В ближайшем послеоперационном 
периоде (вне зависимости от выбранного метода 
анестезии) все пациентки наблюдались в палате 
интенсивной терапии.
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Методы статистического анализа. Статистиче-
скую обработку материала производили с использо-
ванием программных средств пакетов STATISTICA 
v.10.0. Соответствие полученных данных закону 
нормального распределения проверяли с помощью 
теста Шапиро–Уилки. При нормальном распреде-
лении проверку гипотезы о статистической одно-
родности двух выборок производили с помощью 
критериев Стьюдента. При распределении данных, 
отличных от нормального, использовали критерии 
Вилкоксона и Манна–Уитни. За критический уро-
вень значимости было принято значение р ˂ 0,05. 
При наличии правильного распределения исход-
ных данных результаты исследования представ-
лены в виде среднего значения (х) и среднего ква-
дратичного отклонения (δ), а при распределении, 

не соответствующем закону Гаусса, в виде медианы 
и 25, 75 перцентилей. 

Результаты и их обсуждение. В исследова-
ние включены 72 пациентки с монохориальными 
двойнями, осложненными ФФТС. В зависимости 
от метода анестезии пациентки были разделены 
на 2 группы (рис. 1).

Пациенткам первой группы (25 женщин — 
35 %) ФЛК проводили на фоне спинальной мест-
ной анестезии (СМА), а пациенткам второй груп-
пы (47 женщин — 65 %) на фоне эпидуральной 
анестезии (ЭА). Средний возраст пациенток соста-
вил 31 (27–34) год, ФЛК была выполнена в среднем 
при сроке гестации 21,4 (20,2–22,8) неделя. Общая 
характеристика пациенток представлена в табли-
це 1, периоперационные показатели в таблице 2. 

Таблица 1. Общая характеристика пациенток

Рис. 1. Распределение пациенток в зависимости от метода анестезии при ФЛК

Характеристика 1 группа СМА (n = 25) 2 группа ЭА (n = 47)

Возраст, 31 (27–34) год 33 (19–44) 30 (26–33)

ИМТ, 25,1 (22,2–27,6) кг/м2 25,4 (21,4–26,8) 24,8 (22,5–27,6)

Двойня (n = 71) 25 (34,7 %) 46 (63,9 %)

Тройня (n = 1) 0 1 (1,4 %)

Срок гестации,
21,4 (20,2–22,8) неделя 21,5 (20,6–22,3) 21,3 (20–23,1)

ФФТС

I (n = 6, 8,3 %) 1 (16,7 %) 5 (83,3 %)

II (n = 28, 38,8 %) 11 (39,3 %) 17 (60,7 %)

III (n = 29, 40,4 %) 9 (31,1 %) 20 (68,9 %)

IV (n = 9, 12,5 %) 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

Расположение
плаценты

Передняя стенка (n = 41) 17 (23,6 %) 24 (33,4 %)

Задняя стенка 
(n = 31) 8 (11,1 %) 23 (31,9 %)
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Одним из возможных факторов, влияющих 
на выбор анестезии, является длительность опе-
рации, которая, в свою очередь, зависит от опыта 
хирурга [8]. В 2008 году. ФЛК проводили в услови-
ях длительной эпидуральной анестезии, и средняя 
продолжительность операции составляла 120 ми-
нут, а к 2017 году, с накоплением опыта хирургов 
в выполнении ФЛК продолжительность операции 
уменьшилась до 33 (23–37,5) минут, что позволило 
перейти на использование СМА (рис. 2). В среднем 
в ходе операции было коагулировано 11,5 (8–15,5) 

анастомозов. После проведения ФЛК выявлен-
ных артериовенозных анастомозов под ультраз-
вуковым контролем выполнялась амниоредукция 
избыточного количества околоплодных вод 1800 
(1000–2550) мл до достижения нормальных пока-
зателей амниотического индекса.

 Другими факторами, которые могут повлиять 
на выбор анестезии, являются расположение пла-
центы и мест отхождения пуповины. При локали-
зации плаценты по передней стенке матки дли-
тельность операции составляла 45 (32–75) минут 

Таблица 2. Периоперационные показатели

Показатель 1 группа СМА, 
число пациенток, n = 25

2 группа ЭА, 
число пациенток,

N = 47

Средний объем 
использованного 
анестетика, мл

Маркаин хевиспинал 0,5 %, 
n = 25 3,0 (2,7–3,0) –

Ропивакаин
0,75 %, n = 29 – 12,0 (10,0–16,0)

Маркаин
0,5 %, n = 18 – 15 (14–16)

Гипотензия, число случаев 9 (12,5 %) 12 (16,7 %)

Брадикардия, число случаев 1 (1,4 %) –

Средний объем в/в инфузии, 500 (375–1000) мл 500 (0–1000) 500 (500–1000)

Средняя продолжительность операции,  
45 (33–90) минут 35 (27–45) 65 (40–105)

Средняя продолжительность анестезии,  
195 (165–220) минут 190 (160–195) 200 (170–230)

Средняя длительность нахождения в ПИТ,  
250 (190–650) минут 205 (180–235) 415 (220–830)

Среднее количество коагулированных анастомозов 
11,5 (8–15,5) 13 (9–19) 11 (7–14)

Рис. 2. Динамика продолжительности операции ФЛК с 2008 по 2018 годы
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и была достоверно выше (р < 0,05), чем в группе 
с локализацией плаценты по задней стенке, что со-
ответствует данным литературы [8]. 

Как видно из рисунка 3, с 2014 года для ане-
стезиологического обеспечения ФЛК, наряду 
с эпидуральной анестезией, стала все чаще ис-
пользоваться СМА. С 2017 года СМА — ведущая 
методика анестезии при обеспечении ФЛК в ро-
дильном доме № 17.

Для фетоскопических операций оптимальным 
уровнем сенсорного блока является Th6–Th4, что 
в подавляющем большинстве случаев сопровожда-
ется индуцированной гипотензией [9, 10]. В нашем 
исследовании мы в 21 случае отмечали снижение 
систолического АД более чем на 20 % от началь-
ного уровня. Корригировали гипотонию введени-
ем α1-адреномиметиков (мезатон 5–10 мкг/кг), а не 
инфузионной терапией, так как избыточная воле-
мическая нагрузка на фоне проводимой токоли-
тической терапии может привести к отеку легких 
как во время операции, так и в послеоперацион-
ном периоде [6, 11]. Интраоперационная инфузия 
в нашем исследовании составила 500 (375–1000) 
мл. Ранее было показано, что инфузия кристалло-
идов более 1500 мл во время фетоскопии привела 
к отеку легких у 12,7 % пациенток, а у пациенток, 
у которых интраоперационная инфузия состави-
ла менее 500 мл, данное осложнение не развилось 
[12]. В своем исследовании мы не отмечали отек 
легких ни интраоперационно, ни в послеопераци-
онном периоде.

После ФЛК пациентки переводились в палату 
интенсивной терапии до разрешения моторного 
блока (до полного восстановления чувствитель-
ности). Средняя продолжительность анестезии 
составила 195 (165–220) минут, а среднее время 

нахождения пациентки в палате интенсивной те-
рапии 250 (190–650) минут.

 У большинства беременных исходно, до опе-
рации, отмечалась анемия 1 степени, которая 
усугублялась в послеоперационном периоде, что 
коррелирует с данными литературы [11]. В од-
ном случае у пациентки отмечалось снижение 
гемоглобина до 77 г/л, что потребовало назначе-
ния парентерального препарата железа. По мне-
нию абсолютного большинства исследователей, 
ФЛК является безопасной в отношении здоровья 
матери операцией. По нашим данным, основным 
интраоперационным осложнением было развитие 
незначительного кровотечения из коагулируемых 
анастомозов плаценты, что не приводило к анеми-
зации пациентки. Других интраоперационных ос-
ложнений в отношении здоровья матери в нашем 
исследовании мы не наблюдали.

Выводы:
1. Регионарные методы (спинальная и эпиду-

ральная анестезия) обеспечивают адекватный уро-
вень анестезии.

2. С 2017 года, с накоплением опыта хирургов 
в выполнении ФЛК, продолжительность операции 
уменьшилась до 33 (23–37,5) минут, что позволило 
перейти на использование СМА.

3. На фоне регионарной анестезии интраопе-
рационно в 29,2 % случаях развивалась артериаль-
ная гипотензия, которая успешно корригировалась 
введением редуцированных доз вазопрессоров. 

4. Не было выявлено никаких других ос-
ложнений анестезии со стороны матери, что под-
тверждает безопасность применения регионар-
ных методов анестезии при проведении операций 
ФЛК.

Рис. 3. Распределение пациенток по виду анестезии и годам
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