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Малоинвазивная хирургия плода: новые аспекты
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РЕЗЮМЕ
В 1965 г. появилось сообщение о первой операции на человеческом эмбрионе. В дальнейшем разработаны и усовершенство-
ваны различные хирургические процедуры на плодах, внутриутробное лечение плода перетерпело эволюционное изменение. 
Лучшее понимание эмбриологии и развития плода в сочетании с появлением неинвазивной визуализации плода с высоким 
разрешением привело к фундаментальному сдвигу в восприятии самого плода как пациента. Расширились возможности для 
вмешательства, более ранней и более точной диагностики многих врожденных дефектов. Открытая хирургия плода с помо-
щью широкой гистеротомии больше не является методом выбора для дородового вмешательства, и в качестве метода лечения 
ряда заболеваний утвердился малоинвазивный подход. В настоящее время перечень состояний плода, являющихся показани-
ями к антенатальным хирургическим вмешательствам, включает: обструкцию нижних мочевых путей, синдром фето-феталь-
ной трансфузии, миеломенингоцеле, врожденную диафрагмальную грыжу, окклюзию трахеи за счет эмбриопатий шеи, опу-
холи, такие как врожденная кистозная аденоматозная мальформация или крестцово-копчиковая тератома. В обзоре рассмот
рены новые аспекты внутриутробного лечения плода с помощью методов малоинвазивной хирургии.
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ABSTRACT
In 1965, the first operation on a human embryo was reported. Several different surgical procedures on fetuses were developed and 
improved, which led to a significant improvement in the results of surgical interventions. Over the past 20 years, intrauterine treatment 
of the fetus has undergone an evolutionary change. A better understanding of embryology and fetal development, combined with the 
advent of high resolution non-invasive imaging of the fetus, has led to a fundamental shift in the perception of the fetus itself as a 
patient. With an earlier and more accurate diagnosis of many birth defects, the possibilities for intervention have expanded. Open 
fetal surgery with a wide hysterotomy is no longer an option for antenatal intervention, and a minimally invasive approach has emerged 
as a treatment for a small number of indications. At present, the accepted list of fetal conditions for which antenatal surgery is considered 
includes: lower urinary tract obstruction, twin–twin transfusion syndrome, myelomeningocele, congenital diaphragmatic hernia, neck 
masses occluding the trachea, and tumors such as congenital cystic adenomatoid malformation or sacrococcygeal teratoma. In this 
review, we will look at new aspects in intrauterine treatment of the fetus using minimally invasive surgery using the example of the 
treatment of some of these pathologies.

Keywords: fetal therapy, minimally invasive surgery, endoscopic surgery, fetal and placental pathology, twin-to-twin transfusion 
syndrome, fetal tumors.

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Beilerli A.T. — e-mail: agamidli@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-3486-6246;
Beylerli O.A. — e-mail: obeylerli@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-6149-5460;
Gareev I.F. — e-mail: ilgiz_gareev@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-4965-0835

TO CITE THIS ARTICLE:
Beilerli AT, Beylerli OA, Gareev IF. Minimally invasive fetal surgery: new aspects. Problemy Reproduktsii (Russian Journal of Human Reproduction). 
2019;25(4):21-26. (In Russ.). https://doi,org/10.17116/repro20192504121

Автор, ответственный за переписку: Бейлерли О.А. — 
e-mail: agamidli@mail.ru

Corresponding author: Beilerli O.A. — e-mail: agamidli@mail.ru

Проблемы репродукции
2019, Т. 25, № 4, с. 21-26
https://doi.org/10.17116/repro20192504121

Russian Journal of Human Reprotuction =
Problemy Reproduktsii 2019, vol. 25, no 4, pp. 21-26 

https://doi.org/10.17116/repro20192504121

Обзор литературы	 Literature review



22 Проблемы репродукции, 2019, Т. 25, №4

Концепция хирургии плода — выполнение инва-
зивной хирургической операции у плода в утробе ма-
тери возникла в результате быстрого прогресса в пре-
натальной диагностике в 60-х годах прошлого века. 
Искушение начинать лечение плода до появления не-
обратимых изменений или даже его гибели привело к 
исследованиям на животных и прикладным исследо-
ваниям внутриутробного вмешательства. На раннем 
этапе основные правила, в том числе регистрации опе-
ративных вмешательств у плода, устанавливались и 
осуществлялись Международным обществом терапии 
и хирургии плода [1]. Оперативное вмешательство у 
плода считалось приемлемым при следующих усло-
виях: 1) аномалия плода установлена; 2) ее можно от-
личить от других состояний, не требующих вмеша-
тельства; 3) естественная история аномалии достаточ-
но хорошо понятна, и ее течение без вмешательства у 
конкретного пациента является прогнозируемым; 
4) аномалия, если ее не лечить, является смертельной.

Кроме того, любому вмешательству должны пред-
шествовать подробные обсуждения с междисципли-
нарной группой, а тщательно продуманный меха-
низм информированного согласия должен включать 
этические аспекты, касающиеся матери и плода. При 
всех этих ограничениях может быть оправдано лишь 
несколько показаний к операции, в том числе: дву-
сторонняя непроходимость нижних мочевых путей, 
врожденная диафрагмальная грыжа и несколько ред-
ких заболеваний, таких как большие кистозные обра-
зования в легких и крестцово-копчиковая тератома. 
Несмотря на то что исследования на животных про-
демонстрировали возможность открытой операции на 
плоде, способствующей устранению или коррекции 
заболевания, клиническое применение оказалось бо-
лее сложным. Осложнения открытой операции (пря-
мой доступ к плоду с помощью лапаротомии и гисте-
ротомии) связаны с риском нарушения здоровья мате-
ри и плода, повышением перинатальной смертности. 
Кроме того, необходимо учитывать сложности отбо-
ра пациентов [2].

Малоинвазивная хирургия плода
Появление лапароскопии и других малоинвазив-

ных хирургических методов в начале 90-х годов про-
шлого века возродило идею вмешательства у плода. 
Фетоскопия появилась на несколько десятилетий ра-
нее, но вытеснена гораздо менее инвазивной и более 
точной ультразвуковой техникой. С ростом рынка ла-
пароскопии стали доступны лучшие, меньшие разме-
рами эндоскопы и разработана техника эндоскопиче-
ской хирургии плода [3—7]. Малоинвазивная хирур-
гия плода «обещала» снижение травмы плода и, что 
важно, матери. Безусловно, оставление плода на ме-
сте снижает риск обезвоживания и гипотермии, свя-
занных с открытой операцией на плоде. Прямая трав-
ма плода, однако, зависит от патологии и самой про-
цедуры. Эндоскопическая хирургия плода оказалась 

менее травматичной для беременной матки и позво-
лила избежать обширной хирургической травмы ма-
тери. Обязательное кесарево сечение после открытой 
операции на плоде было заменено реальной возмож-
ностью вагинального родоразрешения (более 50% при 
первых родах [2, 8] и 78% при последующих [8]). Дру-
гие потенциальные преимущества эндоскопической 
хирургии плода не всегда реализуются. Согласно ин-
формации Центра лечения плода при Калифорний-
ском университете в Сан-Франциско (США), недо-
ношенность все еще усложняет эндоскопическую хи-
рургию плода [2]. В этом исследовании показано, что 
средняя длительность послеоперационного пребыва-
ния в стационаре после эндоскопического хирурги-
ческого лечения плода составила 7,9 дня, частота от-
слойки плаценты — 5,9%, риск отека легких — 25% 
(при открытой операции 11,9 дня, 8,9 и 27,8% соот-
ветственно).

Что нового в хирургии плода?
За последние два десятилетия появилось много 

разработок в хирургии плода — не все из них улучше-
ния. Некоторые усовершенствования связаны с мо-
дернизацией малоинвазивной техники, технологий и 
методов, другие отложены из-за прогресса в постна-
тальной терапии. Тем не менее на основе нового по-
нимании физиологии плода разработаны более совер-
шенные виды внутриутробных вмешательств. Сегод-
ня определено множество показаний к операциям у 
плода. 1-я группа состояний, поддающихся антена-
тальному вмешательству, может быть квалифициро-
вана как собственно «хирургическая операция на пло-
дах». Это крайне редкие состояния, которые вызыва-
ют интересные анонсы при успешном лечении, но 
являются скорее отражением междисциплинарного 
творчества, чем основой программы лечения плода. 
Примеры включают резекцию матки при гигантской 
крестцово-копчиковой тератоме внутриутробно, вну-
триутробные вмешательства при атрезии трахеи и син-
дроме околоплодных вод. Все эти состояния встреча-
ются редко и еще реже поддаются вмешательству.

Врожденные пороки развития легочных дыхатель-
ных путей, ранее известные как врожденные кистоз-
ные аденоматозные поражения, когда-то были не-
редкими показаниями к открытой операции. Следует 
отметить, что подавляющее большинство этих состоя-
ний регрессирует в течение III триместра беременно-
сти, и это серьезно ограничивает действительное чис-
ло поражений при резекции матки [9]. Синдром об-
ратной артериальной перфузии (синдром акардии), 
ассоциированный с близнецами, был первым пока-
занием к лечению современными методами эндоско-
пической хирургии. С тех пор двухпортовое перевя-
зывание пуповины близнеца заменено радиочастот-
ной абляцией или биполярной коагуляцией с гораздо 
лучшими общими результатами (85% выживаемости 
близнеца). В большинстве центров терапии плода на-
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блюдали только несколько таких состояний, но в не-
давнем совместном отчете из 15 североамериканских 
центров терапии плода содержится информация при-
мерно о 80 таких случаях [10].

Синдром фето-фетальной трансфузии (СФФТ)
СФФТ является тяжелым осложнением монохо-

риальной беременности, которое возникает из-за дис-
баланса кровотока через межпозвоночные плацентар-
ные анастомозы сосудов. Клинические эффекты, 
обычно не наблюдаемые до II триместра беременно-
сти, связаны с несоответствием внутрисосудистого 
объема. У близнеца-донора развивается гиповолемия, 
приводящая к олигурии и олигогидрамниону из-за 
снижения почечной перфузии, а у близнеца-реципи-
ента — последствия гиперволемии, в том числе поли-
урия и полигидрамнион [11]. Оба близнеца подвер-
жены риску развития заболеваний: донор — от гипок-
сически-ишемических травм и ограничения роста, а 
реципиент — от сердечной декомпенсации и отечно-
сти. Кроме того, эти дети часто страдают от долговре-
менных осложнений — дефектов развития нервной 
системы [12].

Степень тяжести заболевания СФФТ определя-
ется с помощью клинических и ультразвуковых кри-
териев, разработанных R. Quintero и соавт. [13]. Если 
не лечить, СФФТ тяжелой степени является смертель-
ным, перинатальная смертность составляет от 80 до 
90% [11, 14, 15]. Первоначальные вмешательства для 
коррекции СФФТ сосредоточены на удалении избыт-
ка амниотической жидкости, окружающей близнеца-
реципиента, с целью предотвращения преждевремен-
ных родов, вторичных к полигидрамниону, и улучше-
ния кровообращения плода путем снижения давления 
на хорионическую пластинку [15, 16]. В 1990 г. пред-
ложена альтернативная процедура: использовали фе-
тоскопический лазер для коагуляции поверхностных 
кровеносных сосудов, которые пересекают разделяю-
щую мембрану плаценты, отделяя два кровообраще-
ния плода и разрушая сосуды, вызывающие дискор-
дантную трансфузию между близнецами [17]. В насто-
ящее время плацентарная лазерная абляция является 
предпочтительным лечением СФФТ между 16-й и 
26-й неделями беременности. Процедура выполня-
ется через единственный участок доступа к матке с 
использованием фетоскопа и тонкого лазерного во-
локна. Превосходство лазерной абляции по сравне-
нию с амниоредукцией впервые продемонстрирова-
но в 2004 г., когда консорциум «Eurofoetus» провел 
многоцентровое рандомизированное контролируемое 
исследование. Сравнивали результаты селективной 
лазерной абляции и серийной амниоредукции при 
СФФТ тяжелой степени между 16-й и 26-й неделями 
беременности [14]. После лазерной абляции отмечена 
значительно более высокая выживаемость младенцев 
по сравнению с амниоредукцией, по крайней мере, 
от 1 до 6 мес (76% по сравнению с 51%). Более того, у 

близнецов после лазерной абляции с меньшей веро-
ятностью появлялись неврологические осложнения 
в возрасте 6 мес (31% по сравнению с 52%). Эти дан-
ные объединены в обзоре 2014 г. с описанием мно-
гоцентрового рандомизированного контролируемо-
го исследования, проведенного в США в 2007 г. при 
поддержке Национального института здоровья де-
тей и развития человека [18]. В этом обзоре не выяв-
лено различий в общей смертности между группами 
лазерной абляции и амниоредукции (относительный 
риск 0,87), но в нем сообщалось о более высокой до-
ле младенцев, живущих в возрасте 6 лет без невроло-
гических отклонений после лазерной абляции (отно-
сительный риск 1,57). Авторы обзора пришли к выво-
ду, что эндоскопическая лазерная коагуляция сосудов 
анастомоза должна и впредь учитываться при лечении 
всех стадий СФФТ для улучшения результатов разви-
тия нервной системы. Хотя и продолжаются некото-
рые споры о пользе вмешательства на I стадии СФФТ, 
недавний многоцентровой ретроспективный анализ 
продемонстрировал улучшение результатов при до-
родовом вмешательстве (амниоредукция или лазер) 
по сравнению с наблюдением [19].

Опухоли у плода
К счастью, опухоли у плода встречаются редко — 

4—8 случаев на 100 000 рождений [20]. Хотя широкое 
использование антенатальной ультрасонографии при-
вело к повышению выявления опухолей у плода, боль-
шинство из них лучше всего лечить после родов. Од-
нако некоторые опухоли могут нарушать развитие 
плода или, вызывая развитие отечности, приводить к 
его гибели. Наиболее распространенной опухолью в 
этой категории является ККТ, частота которой со-
ставляет 1 случай на 35 000—40 000 родов [21]. ККТ 
образуются из аномального роста плюрипотентных 
клеток в узле Хенсена и поэтому содержат ткани эн-
додермального, мезодермального и эктодермального 
происхождения с твердым и кистозным компонента-
ми. Они обычно проявляются в виде массы смешан-
ной эхогенности, простирающейся от крестца или ра-
стущей из крестца в таз. Поскольку ККТ часто быва-
ют сосудистыми, содержат артериовенозные шунты 
и склонны к быстрому росту, они могут привести к 
компрометации плода путем сосудистой «кражи» и к 
развитию сердечной недостаточности. Опухолевая 
ткань также может быть хрупкой, с самопроизволь-
ным кровотечением, возникающим, когда увеличи-
вающаяся опухоль сжимается у стенки матки во вре-
мя родов. Плоды с ККТ могут иметь дополнительные 
аномалии, чаще всего возникающие вследствие де-
формации ККТ, которая может повлиять на прогноз 
для здоровья и жизни плода. Они включают ректаль-
ный стеноз или атрезию, гидрокаликоз, обструкцию 
мочевых путей и связанные с этим почечные анома-
лии, легочную гипоплазию, вызванную олигогидрам-
нионом, и вывих бедра или косолапость [22]. В не-
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скольких исследованиях предпринята попытка опи-
сать течение нелеченых ККТ и выявить факторы, 
указывающие на плохой прогноз. Ранние описания 
случаев ККТ, вероятно, отрицательно искажены тем 
фактом, что многие пренатальные случаи были обна-
ружены во время обследования на наличие гидрам-
ниона или других осложнений беременности. Более 
поздние описания, включающие случаи, выявленные 
в ходе рутинного целевого ультразвукового исследо-
вания, позволяют предположить, что большинство 
плодов со случайно выявленными ККТ доживают до 
родов без вмешательства и подвергаются хирургиче-
скому лечению в неонатальном периоде [23]. Высо-
кососудистые опухоли повышают риск пренатальной 
смерти в результате сердечной недостаточности или 
кровотечения, что делает гидропс самым сильным 
предиктором неблагоприятного исхода [24]. Описа-
ны и другие предикторы неблагоприятного исхода, а 
именно: отношение объема опухоли к массе плода 
0,12 или более; преобладание твердых элементов опу-
холи над кистозными; быстрый рост опухоли; нару-
шение сердечной функции плода или кардиомегалия; 
развитие осложнений, таких как гидрамнион или зер-
кальный синдром (признаки преэклампсии у матери, 
которые являются «зеркальным» отображением гид
ропических изменений плода) [23, 25, 26].

Данные литературы по легочным эмбриопатиям, 
таким как врожденный кистозно-аденоматозный по-
рок развития или легочная секвестрация, указывают 
на их сходство с ККТ. Большинство из легочных эм-
бриопатий хорошо переносится плодом и успешно 
лечится после рождения, тогда как другие могут при-
вести к антенатальной сердечной декомпенсации и 
отекам. Как и в случае с ККТ, прогноз для плодов с 
гидропсом в этой ситуации неблагоприятный. Гряду-
щая декомпенсация сердца в раннем гестационном 
периоде является показанием для фетальной хирур-
гии, обычно в виде открытого доступа с целью резек-
ции патологически измененных тканей или установ-
ки торако-амниотического шунта. Обзор результатов 
лечения плодов с врожденной кистозно-аденоматоз-
ной мальформацией или секвестрацией легкого из од-
ного из крупнейших в мире центров лечения плода 
подтверждает, что для плодов без гидропса выживае-
мость без антенатального хирургического вмешатель-
ства является превосходной (98% выживаемости для 
125 случаев врожденных кистозных аденоматозных 
мальформаций; 100% выживаемости для 23 случаев 
легочной секвестрации) [27].

Шунтирование
Чрескожное размещение катетеров в дренажных 

полостях тела под ультразвуковым контролем мож-
но охарактеризовать как хирургические операции на 
плодах, даже если этот подход ближе к другим мето-
дам чрескожного введения, таким как кордоцентез и 
отбор проб ворсин хориона. Наиболее распростра-

ненными являются везикоамниотические и плевро-
амниотические шунты. Двусторонняя или нижняя 
непроходимость мочевых путей (ННМП) приводит к 
развитию синдрома Поттера — ангидрамниону, кон-
трактурам конечностей и тяжелой легочной гипопла-
зии. Данное состояние несовместимо с жизнью. Наи-
более распространенной причиной ННМП у плодов 
мужского пола являются задние уретральные клапа-
ны. Экспериментальные исследования показали, что 
везикоамниотическое шунтирование может восстано-
вить объем амниотической жидкости и предотвратить 
легочную гипоплазию [28]. Везикостомия с помощью 
открытой хирургии плода отменена, поскольку она 
была чрезмерно инвазивной, и с тех пор описаны раз-
личные формы чрескожных методов шунтирования 
мочевого пузыря [29]. Устанавливаемый шунт пред-
ставляет собой катетер с двойным пигтейлом, позво-
ляющим фиксировать его между мочевым пузырем и 
брюшной стенкой.

Технические аспекты везикоамниотического шун-
тирования предполагают долгосрочную эффектив-
ность самого устройства, исключающую его окклю-
зию и миграцию. Наиболее сложной проблемой при 
лечении ННМП у плода является определение пока-
заний к вмешательству и правильный отбор пациен-
тов: шунтирование бесполезно без адекватной экскре-
ции почек, а почечную функцию плода трудно точно 
оценить [30]. Кроме того, результаты бывают неодно-
значными, даже когда учтены все критерии вмеша-
тельства. Хотя у этих пациентов можно предотвратить 
легочную гипоплазию и неонатальную смерть, долго-
временный прогноз функционирования почек и мо-
чевого пузыря часто бывает плохим [31]. Возможная 
польза от везикоамниотического шунтирования у от-
дельных пациентов в настоящее время исследуется с 
помощью испытания чрескожной обструкции ниж-
них мочевых путей [29].

ВЫВОДЫ

Открытая операция на плодах больше не являет-
ся очевидным методом выбора для дородового вме-
шательства, за исключением редких случаев (большая 
крестцово-копчиковая тератома, очень большие пора-
жения легких и признаки отека). Эндоскопические и 
другие малоинвазивные операции занимают опреде-
ленное место в фетальной хирургии. Эндоскопическая 
абляция плацентарных сосудов является предпочти-
тельным лечением тяжелого синдрома фето-феталь-
ной трансфузии. В будущем малоинвазивное вмеша-
тельство у плода в некоторых случаях может предот-
вратить развитие гипоплазии желудочков мозга при 
гидроцефалии. Малоинвазивная хирургия плода не 
исключает вагинального родоразрешения. Хотя дол-
госрочного наблюдения за последующим течением 
беременности после этих процедур нет, возможность 
избежать повторного рассечения матки в случае опе-
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рации кесарева сечения и связанных с этим осложне-
ний считается значительным преимуществом малоин-
вазивных хирургических вмешательств. К сожалению, 
слишком много оставшихся без ответов вопросов от-
носительно хирургии плода. Проблемы, которые еще 
предстоит решить, включают невозможность опреде-
лить оптимальные показания и сроки дородового вме-
шательства, отсутствие четких критериев правильного 
отбора «кандидатов» для выполнения этой процеду-
ры, отсутствие способов предотвращения преждевре-
менных родов после антенатального вмешательства. 
Противостояние аномалиям плода формирует уни-
кальные и сложные проблемы для семьи. Необходи-

мо помнить, что семьи, в которых предстоит вмеша-
тельство у плода, нуждаются не только в квалифици-
рованной консультативной и лечебной медицинской 
помощи различных специалистов (специалиста по те-
рапии плода, имеющего опыт пренатальной диагно-
стики, детского хирурга, опытной команды в опера-
ционной, включая анестезиолога и неонатолога), но 
и в существенной психосоциальной поддержке.
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