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РЕЗЮМЕ. Фетальная хирургия становится сегодня одним из ведущих направлений в 
лечении врожденных пороков развития плода. С момента первого документально под-
твержденного фетального вмешательства прошло уже более 60 лет. Несмотря на очевид-
ные перспективы, развитие фетальной медицины сопряжено с множеством медицинских, 
технических, юридических и этических проблем. В статье представлена история станов-
ления данной области медицины в мире и России, современные подходы к хирургическим 
вмешательствам у плода, рассмотрены актуальные проблемы определения показаний к 
антенатальной коррекции различной патологии, необходимости адекватного купирования 
болевой чувствительности плода и устранения или минимизации рисков для матери. В на-
стоящее время в мировой практике используются как открытые хирургические операции 
на плоде, так и малоинвазивные фетоскопические методики, а также оперативное лечение 
плода в процессе родов (EXIT, Ex Utero Intrapartum Treatment). Кроме хирургических ак-
тивно развиваются методы терапевтического воздействия на плод, как через систему кро-
вообращения матери, так и непосредственное внутриматочное внутрисосудистое введение 
лекарственных препаратов. Резюмировав мнение авторитетных специалистов медицины 
и юриспруденции о перспективах развития данной области, авторы описали спорные мо-
менты, остановились на этических и правовых вопросах. Несомненно, фетальная хирур-
гия является наукоемкой и высокотехнологичной областью медицины, требует высокого 
уровня финансирования и кадрового обеспечения, нормативно-правового регулирования, 
информационной прозрачности. Однако развитие данной области соответствует прин-
ципам гуманизма, высокой ценности человеческой жизни, когда каждый член общества 
может и должен рассчитывать на всестороннюю помощь и поддержку со стороны всего 
общества.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фетальная хирургия, врожденные пороки развития, плод как 
пациент, боль плода, внутриутробные вмешательства, неонатальная смертность, лечение 
плода
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ABSTRACT. Fetal surgery is becoming today one of the leading areas in the treatment of 
congenital malformations of the fetus. More than 60 years have passed since the first documented 
fetal intervention happened. Despite the obvious prospects, the development of fetal medicine 
is associated with many medical, technical, legal and ethical problems. The article presents the 
history of the formation of this field of medicine in the world and in Russia, modern approaches 
to surgical interventions in the fetus, considers current problems of determining indications 
for antenatal correction of various pathologies, the need for adequate relief of pain sensitivity 
in the fetus and eliminating or minimizing risks for the mother. Currently, in world practice, 
both surgical operations on the fetus and minimally invasive fetoscopic techniques, as well as 
intrapartum surgical treatment of the fetus (EXIT, Ex Utero Intrapartum Treatment), are used. 
In addition to surgical methods, therapeutic methods are being actively developed, both using 
mother’s circulatory system and intrauterine intravascular administration of drugs. Summarizing 
the opinion of authoritative specialists in medicine and law on the prospects for the development of 
this field, the authors presented their views and focused on ethical and legal issues. Undoubtedly, 
fetal surgery is a science-intensive and high-tech field of medicine that requires a high level of 
funding and staffing, legal regulation, and information transparency. However, the development 
of this area corresponds to the principles of humanism, the high value of human life, when every 
member of society can and should count on comprehensive help and support from the entire 
society.

KEYWORDS: fetal surgery, congenital malformations, fetus as a patient, fetal pain, intrauterine 
interventions, neonatal mortality, fetal medicine

ваний, а также пренатального консультиро-
вания. 

В данном обзоре представлена история 
развития фетальной хирургии, современное 
состояние проблемы, возможные риски для 
матери и плода, причины неблагоприятных 
исходов, а также перспективы развития и эти-
ческие вопросы этой области. В рамках рас-
сматриваемой темы подчеркнута растущая ак-
туальность проблемы определения показаний 
к антенатальным вмешательствам. Изложена 
необходимость своевременной диагностики 
и исключения из перечня пациентов группы 
плодов с тяжелыми пороками развития, при 
которых их внутриутробная коррекция не мо-
жет изменить фатальный характер патологии, 
а также группы с благоприятным течением 
заболевания, когда дородовое лечение не по-
казано.

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ФЕТАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

Первое документально подтвержденное фе-
тальное вмешательство произошло в 1963 году 

ВВЕДЕНИЕ

Врожденные пороки развития (ВПР) яв-
ляются одной из основных причин ранней 
неонатальной смертности в России [7], в 
большинстве случаев требуют многоэтапного 
хирургического лечения, длительного пребы-
вания в стационаре, нередко приводят к ин-
валидизации, наносят эмоциональный вред 
семье, требуют больших финансовых затрат в 
системе здравоохранения. 

В настоящее время фетальные вмешатель-
ства становятся одним из ведущих направле-
ний в коррекции ряда ВПР [40]. Попытки вну-
триутробного лечения за последние 40 лет 
трансформировались от экспериментальных 
исследований до сложных эндоскопических 
и хирургических операций, направленных 
на снижение показателей перинатальной 
смертности и повышение качества жизни в 
постнатальном периоде. Развитие дородовой 
хирургии плода тесно связано с внедрением 
методов пренатальной визуализации, расши-
рением возможностей генетических исследо-
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в Окленде, Новая Зеландия, когда сэр William 
Liley с целью лечения гемолитической ане-
мии плода производил фетальную гемотранс-
фузию [29]. Однако «отцом» фетальной хи-
рургии по праву считается Michael Harrison, 
который основал первый в США центр лече-
ния плода в Калифорнийской детской боль-
нице Университета Сан-Франциско. Бурное 
развитие антенатальной ультразвуковой диа-
гностики в 1970–1980-х годах происходило 
параллельно с развитием фетоскопии и фе-
тальной хирургии. И вскоре стало ясно, что 
для успешного развития фетальной медици-
ны необходимо экспериментальное модели-
рование пороков развития плода с последу-
ющим изучением эффективности и безопас-
ности внутриутробных вмешательств как для 
плода, так и для матери. Экспериментальная 
методология M. Harrison и A. DeLorimier для 
работы на моделях животных, состоящая из 
4 основных этапов (хирургическим путем со-
здать повреждение, оценить патофизиологию 
полученного состояния, провести лечение и 
изучить полученные физиологические эффек-
ты) была быстро принята и в данный момент 
остается «золотым стандартом» для первона-
чальных исследований в области дородовых 
вмешательств [27]. В качестве эксперимен-
тальных моделей до настоящего времени ис-
пользуются плоды овец и приматов. Таким 
образом, были смоделированы различные по-
роки развития, такие как гидроцефалия, мие-
ломенингоцеле, обструктивные уропатии (ги-
дронефроз и инфравезикальная обструкция). 
В 1982 году M. Harrison и соавт. выполнили 
первую успешную установку везикоамни-
ального шунта [20], а Clewell — вентрикуло-
амниального шунта при гидроцефалии пло-
да [13]. 

Освещение в средствах массовой инфор-
мации первых успехов фетальной хирургии 
вызвало неоднозначную реакцию со сторо-
ны мирового сообщества, что потребовало 
от родоначальников этой области проведения 
серьезной организационной работы. В июле 
1982 года многопрофильная группа из 24 экс-
пертов из 13 центров и 5 стран в результате 
обсуждения выдвинула рекомендации, кото-
рые являются по настоящее время основой 
практической хирургии матери и плода [22]. 
Четыре года спустя были опубликованы пер-
вые результаты хирургического лечения ги-
дроцефалии плода, которые оказались неуте-
шительными, что привело к добровольному 
отказу от антенатальной коррекции данной 
патологии на 20 лет [20]. В 1984 году был 

издан первый учебник фетальной медицины 
«Нерожденный пациент: пренатальная диа-
гностика и лечение» (авторы Harrison M., 
Golbus M., Filly R.), а в 1986 году основан 
журнал «Диагностика и терапия плода». 

Участники первого заседания Междуна-
родной ассоциации фетальной медицины и 
хирургии (1982) впервые предложили ряд ос-
новополагающих принципов организации и 
проведения внутриутробных вмешательств у 
человека, регламентирующих работу учреж-
дений и специалистов данной области [19].

В период с 1983 по 1989 год M. Harrison 
и его команда выполнили 6 открытых опера-
ций у плода при врожденной диафрагмальной 
грыже (ВДГ). Несмотря на многообещающие 
результаты экспериментальных исследова-
ний на плодах ягнят, послеоперационная ле-
тальность человеческих плодов составила 
77% [20]. В последующем стало ясно, что 
плоды с тяжелой ВДГ, у которых печень рас-
положена в грудной полости, имеют плохой 
прогноз для жизни, несмотря на предприня-
тое антенатальное хирургическое вмешатель-
ство. В то же время плоды с более легким 
вариантом могут быть оперированы после 
рождения [21]. Данное утверждение привело 
к мораторию на гистеротомическую хирурги-
ческую коррекцию ВДГ.

С 1992 по 1997 год команда М. Harrison на 
основании результатов экспериментальных 
исследований разработала метод временной 
трахеальной окклюзии плода (PLUG, plug the 
lung until it grows) и метод реверсии трахе-
ального окклюдера в родах при сохранении 
плацентарного кровообращения (EXIT, Ex 
Utero Intrapartum Treatment). Эти исследова-
ния стали основой для антенатального пре-
дотвращения легочной гипоплазии у плодов с 
ВДГ [18, 44]. 

Еще один важный этап в развитии феталь-
ной терапии и хирургии — смещение акцен-
тов с предотвращения антенатальной гибели 
к снижению рисков постнатальной инвалиди-
зации при курабельных пороках развития, та-
ких как спинномозговая грыжа. Эксперимен-
тальные исследования на моделях животных 
показали значительное улучшение неврологи-
ческой функции и обратное развитие синдро-
ма Арнольда–Киари II после антенатального 
устранения порока [31]. Однако применение 
фетоскопических методик у плода человека 
сопровождалось высокой летальностью, что 
послужило причиной перехода на гистерото-
мический метод. В настоящее время сравни-
тельная оценка эффективности эндоскопиче-
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ских и открытых методик при лечении спин-
номозговой грыжи плода продолжается [26]. 

В 1986 году в ходе доклада Manning о 
первых результатах ведения национальных 
реестров был озвучен призыв к проведению 
рандомизированных контролируемых ис-
следований в области фетальной хирургии 
и терапии [19]. В настоящее время в Евро-
пе (Eurofetus) и США (North American Fetal 
Therapy Network, NAFTNet) созданы меди-
цинские организации, регламентирующие 
работу Центров фетальной хирургии в части 
стандартов оказания медицинской помощи, а 
также осуществляющие оценку их деятельно-
сти [16, 32]. 

В России в ФГБУ «Уральский научно-иссле-
довательский институт охраны материнства и 
младенчества» Минздрава России с 2009 года 
ведутся исследования в области фетальной 
терапии и хирургии, в том числе эксперимен-
тальные. В настоящее время в учреждении 
накоплен опыт антенатальной лазерной коагу-
ляции артерий при крестцово-копчиковой те-
ратоме плода, нефроамниального и везикоам-
ниального шунтирования при обструктивных 
уропатиях, лечения фето-фетального транс-
фузионного синдрома, трахеальной окклюзии 
при ВДГ, внутриутробной внутрисосудистой 
гемотрансфузии, проводятся исследования эф-
фективности антенатальной коррекции спин-
номозговой грыжи и пороков сердца плода [1]. 
С 2016 года проходят съезды Российской ассо-
циации специалистов медицины плода.

ВИДЫ ФЕТАЛЬНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

В настоящее время с лечебной целью в мире 
применяются следующие виды фетальных 
вмешательств. 

1. Открытое вмешательство (путем гисте-
ротомии с сохранением плацентарного кро-
вообращения) для коррекции спинномозговой 
грыжи плода микрохирургическим доступом 
(длиной 15–20 мм) с последующим закрытием 
дефекта твердой мозговой оболочки [14, 34].

2. Минимально инвазивные процедуры 
(чрескожное вмешательство под ультразвуко-
вым контролем и фетоскопическая хирургия) 
для антенатального дренирования мочевых 
путей при обструктивных уропатиях (нефро-
амниальное и везикоамниальное шунтирова-
ние) [1, 14, 33, 36], фетоскопической лазер-
ной коагуляции анастомозов плаценты при 
фето-фетальном трансфузионном синдроме 
[16, 34, 37, 39], фетоскопической трахеальной 
окклюзии у плодов с ВДГ для предотвраще-

ния легочной гипоплазии [9, 15, 18, 36, 44]; 
фетоскопического торакоамниального шунти-
рования при гидротораксе плода [28, 30, 43], 
фетоскопической лазерной абляции сосудов 
опухоли при крестцово-копчиковой тератоме 
плода [1, 33, 45].

3. Фетальные терапевтические процедуры 
(назначение лекарственной терапии матери 
с целью воздействия на плод). Эксперимен-
тально подтверждена возможность доставки 
в организм плода препаратов генной терапии 
и стволовых клеток [37, 39].

4. Интранатальная терапия (EXIT, Ex 
Utero Intrapartum Treatment) используется для 
интранатального восстановления проходимо-
сти дыхательных путей, обструкция которых 
вызвана врожденным пороком развития, опу-
холевой компрессией; для удаления трахеаль-
ного окклюдера у плодов с ВДГ; проведения 
экстракорпоральной мембранной оксигена-
ции (ЭКМО) и разделения сиамских близне-
цов [25, 34, 42].

5. Внутриматочная внутрисосудистая гемо-
трансфузия для лечения гемолитической бо-
лезни плода на сроке 18–35 недель гестации.

ПРОБЛЕМЫ ФЕТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Боль плода. Несмотря на уникальность 
и перспективность фетальной хирургии, по-
следняя представляет собой особую пробле-
му, в первую очередь для анестезиологов, так 
как на всех этапах внутриутробного вмеша-
тельства необходимо учитывать физиологию 
и плода, и матери [8]. В связи с этим особое 
внимание уделяется исследованиям по оценке 
осознания боли плодом. 

Боль — острая стрессовая реакция, име-
ющая долгосрочные негативные послед-
ствия [35]. Несмотря на небольшое количество 
работ в этом направлении и отсутствие дока-
зательной базы относительно четкого гестаци-
онного возраста формирования чувства боли, 
известные факты об эмбриологии нервной 
системы свидетельствуют о том, что плод вос-
принимает боль уже с 20-й недели [12]. Кроме 
того, нельзя не принимать во внимание, что 
механизмы ингибирования боли у плода разви-
ты недостаточно. Установлено, что, несмотря 
на седативное действие ряда нейроингибирую-
щих веществ, таких как прогестерон, аллопрег-
ненолон, прегненалон и простагландин D237, 
последние не могут обеспечить адекватную 
анестезию и защитить плод от внешних ноци-
цептивных раздражителей [11]. В то же время 
препараты, используемые для обезболивания 



REVIEWS38

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL  VOLUME 6,   N 4,   2024 ISSN 2713-1912

матери, проникают через плаценту лишь ча-
стично и не могут гарантировать достаточное 
обезболивание плоду. Это необходимо прини-
мать во внимание при проведении различных 
антенатальных инвазивных манипуляций, по-
скольку лечение боли у плода, новорожденно-
го и ребенка является медицинским и этиче-
ским обязательством врача [17].

Риски для матери. Результаты большого 
количества исследований указывают на высо-
кий риск преждевременных родов после вме-
шательства на плоде [15]. Некоторые работы 
подчеркивают иммунную составляющую в 
патогенезе данного осложнения. Так, повы-
шенные уровни провоспалительных цитоки-
нов и материнских активированных Т-кле-
ток в пуповинной крови были обнаружены у 
плодов, перенесших хирургическое лечение 
миеломенингоцеле внутриутробно. Однако 
окончательного ответа на вопрос, влияет ли 
хирургическое вмешательство на плоде на 
развитие иммуноопосредованной плацентар-
ной патологии как основной причины прежде-
временных родов, в настоящее время нет [24]. 
Так, недавно проведен сравнительный анализ 
результатов гистологического и иммуногисто-
химического исследования ткани плаценты 
матерей двух групп (с перенесенным хирурги-
ческим вмешательством на плоде и без вме-
шательства). Установлено, что в группе, где 
применялась фетальная хирургия, количество 
преждевременных родов по причине отхож-
дения околоплодных вод регистрировалось в 
45% случаев, тогда как в группе без хирур-
гического вмешательства на плоде — в 15%. 
При этом значимых патоморфологических 
изменений плаценты, а также достоверных 
различий групп по уровням экспрессии CD4+, 
CD8+, CD56+, CD163+ и CD138+ /синдекан-1 
Т-клетки в плацентарной ткани не выявлено 
[24]. Гипотеза о ведущей роли сосудистой 
мальперфузии плаценты в генезе преждевре-
менных родов после фетальных вмешательств 
не нашла подтверждения в ходе исследования 
[23]. Установлено, что при внутриутробном 
вмешательстве в 75% случаев созревание вор-
син плаценты соответствовало гестационному 
возрасту, а в ряде случаев регистрировалось 
его ускорение. 

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ФЕТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 
И ТЕРАПИИ

Ключевыми для развития фетальной хи-
рургии, на наш взгляд, должны являться сле-
дующие факторы:

• продолжение качественных экспери-
ментальных исследований на моделях 
животных с целью совершенствования 
знаний о патогенезе и патоморфологии 
аномалий развития и возможностях их 
коррекции;

• проведение многоцентровых рандоми-
зированных контролируемых исследова-
ний, результаты которых должны быть 
достоянием мировой медицинской обще-
ственности;

• изучение долгосрочных результатов фе-
тальных вмешательств как для ребенка, 
так и для матери, ее соматического и ре-
продуктивного здоровья, а также здоро-
вья ее будущих детей;

• формирование группы плодов, которым 
показано фетальное хирургическое вме-
шательство с учетом целесообразности, 
технической возможности и эффектив-
ности, а также степени риска для матери;

• совершенствование хирургических, в 
первую очередь малоинвазивных мето-
дов, инструментария, оборудования;

• сосредоточение высококвалифицирован-
ных специалистов диагностического, те-
рапевтического и хирургического профи-
ля в крупных центрах фетальной хирур-
гии и терапии; централизация службы 
фетальной медицины;

• ведение регистров учета фетальных вме-
шательств и их осложнений;

• создание стандартов организации меди-
цинской помощи плоду, регламентирую-
щих показания, гестационный возраст, 
методы лечения, перечень учреждений, 
реализующих программу фетальной хи-
рургии;

• соблюдение принципа добровольного 
информированного согласия семьи на 
любые вмешательства; предоставление 
родителям полной и достоверной инфор-
мации относительно ключевых аспектов 
предполагаемого внутриутробного вме-
шательства; 

• решение этических вопросов, открытое 
ведение диалога с общественностью на 
тему медицинских вмешательств в орга-
низм беременной женщины и плода.

ЭТИЧЕСКИЕ И ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ 
ФЕТАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

С этической точки зрения, прежде всего, 
важно понимать, кто в случае фетального 
вмешательства является пациентом — плод 
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или беременная женщина. Некоторые авторы, 
опираясь на принятые в обществе этические 
и правовые нормы, придерживаются позиции, 
что к плоду следует относиться как к части 
материнского организма на протяжении всего 
срока беременности вплоть до рождения, и в 
этом случае пациент будет только один. Этот 
подход также принят во многих юрисдикци-
ях, таких как страны-члены Европейского Со-
юза и США. В английском судопроизводстве 
известны судебные решения, постановившие, 
что плод не может быть субъектом, имеющим 
определенные права [10]. Правосубъектность 
плода является спорным и неопределенным 
вопросом и в российской юридической прак-
тике [5]. Помимо правовых аспектов выска-
зываются опасения, что женщины в дальней-
шем могут быть отстранены от обсуждения 
последствий фетальных вмешательств, по-
скольку плод может стать основным пациен-
том или более важным из двух [41]. Именно 
плод, точнее, будущий ребенок, получает 
прямую выгоду от хирургической процедуры, 
чего нельзя сказать о беременной женщине 
(за исключением, возможно, психологиче-
ской). В настоящее время в российской юри-
дической литературе чаще встречается точка 
зрения, что право на жизнь возникает, когда 
плод готов к продолжению жизни вне утробы 
матери, и, следовательно, уголовно-правовая 
охрана человеческой жизни должна начинать-
ся с этого момента [4]. Согласно Конституции 
Российской Федерации право на жизнь воз-
никает в момент рождения ребенка, то есть в 
«момент отделения плода от организма мате-
ри посредством родов» [3].

Когда новорожденного ребенка лечат от 
болезни, несмотря на полное отсутствие у 
него развитого чувства собственного досто-
инства, мы можем и должны говорить о его 
клинических интересах и влиянии лечения на 
его благополучие. Признание аналогичного 
подхода к плоду повлечет за собой необходи-
мость правового регулирования спорных во-
просов в этой области. 

В настоящее время в России пока не 
предусмотрена уголовная ответственность 
для врача за гибель ребенка до момента его 
рождения, при этом к сфере акушерства и 
нео натологии относится почти треть жалоб 
на ненадлежащее оказание медицинских ус-
луг, поступающих в правоохранительные ор-
ганы. Следственным комитетом Российской 
Федерации уже внесено на рассмотрение 
предложение об уголовной ответственности 
врача за ятрогенные повреждения у плода [4]. 

При этом специалисты, входящие в состав 
пренатального консилиума, руководствуются 
в своей работе Приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации № 1130н 
от 20.10.2020 года «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи по профилю 
“акушерство и гинекология”», в котором со-
держится лишь общая информация, касающа-
яся маршрутизации беременных с пороками 
развития плода, рекомендаций по ведению бе-
ременных с ВПР плода. В данном документе 
не приводится перечень ВПР плода, при кото-
рых целесообразно прерывание беременности 
по медицинским показаниям, не определены 
показания к фетальным вмешательствам [6]. 
В то же время основная ответственность за 
принятие решения о прерывании или пролон-
гировании беременности лежит на самой бе-
ременной женщине и членах консилиума. 

В связи с этим необходимо развивать си-
стему страхования профессиональной ответ-
ственности врача, его юридическую защиту, в 
том числе в рамках расширения полномочий 
профессиональных некоммерческих организа-
ций (Национальной медицинской палаты, ас-
социаций детских хирургов, неонатологов) [5].

Мнение Русской Православной церкви 
(РПЦ) относительно проведения диагностики 
и лечения плода изложено в документе «Ос-
новы социальной концепции Русской Право-
славной церкви», раздел XII «Проблемы био-
этики» (2000 год). «Пренатальная диагности-
ка может быть оправдана только в том случае, 
если предполагается лечение пациента (ре-
бенка во чреве), а не его убийство. Правом на 
жизнь, любовь и заботу обладает каждый че-
ловек, независимо от наличия у него тех или 
иных заболеваний» [2].

Естественно, развитие области фетальной 
медицины, в первую очередь, служит прин-
ципам гуманизма, решает вопросы здравоох-
ранения и демографии, однако не последним 
является вопрос финансирования. Поскольку 
данная сфера является наукоемкой и дорого-
стоящей, необходимы четкие критерии целе-
сообразности применения методов фетальной 
терапии с учетом их эффективности и долго-
срочных положительных последствий для 
жизни и здоровья матери и ребенка, а также 
последующих поколений. 
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