
ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ У ПАЦИЕНТОК 
ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ

О сновной причиной бесплоди я у  ж енщ ин , берем енности 
к оторы х наступи ли  в результате экстракорпорального оплодотво
рения, яви лся трубн о-пери тон еальн ы й  ф актор. В этой группе 
преобладали  пациентки, страдаю щ ие первичны м  бесплодием . Их 
следует отн оси ть к группе вы сокого риска в отнош ении развития 
угрозы  преры вани я берем енности, гестозов, ф етоплацентарной  
н едостаточности. Н аиболее вы раж ен ны е изм енени я показателей 
к ровотока с развитием  ф етоплацентарной  недостаточн ости  п р е
и м ущ ественн о н аблю дали сь на 28-32 и 38-й н еделях берем енно
сти, что п одтверди лось рож дени ем  детей с синдром ом  задерж ки 
р азвития у  каж дой третьей пациентки. Срокам и родоразреш ени я 
ж енщ ин после экстракорпорального оплодотворен ия яви ли сь 
при одноплодн ой  берем енности - 39 нед, при двойн е -  37 нед. П о
сле экстракорпорального оплодотворен ия достаточн о вы сокая 
ч астота пери н атального пораж ения центральной нервной си сте
м ы , внутри утробного инф ици ровани я, м орф оф ун кци ональной  
незрелости.
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Согласно данным эпидемиологических исследований в различных регионах 
России, бесплодие составляет от 8 до 17,8% и имеет тенденцию к дальнейшему росту [1, 
2]. В стандартизированной программе ВОЗ (1997 г.) по обследованию и лечению бес
плодных супружеских пар выделяют 21 фактор женского и 19 факторов мужского бес
плодия. Обобщая причины отсутствия наступления беременности у женщин, различа
ют эндокринное, трубно-перитонеальное и маточное бесплодие. В тех случаях, когда у 
семейной пары исключаются органические, эндокринные или иммунологические фак
торы, бесплодие расценивается как неясной (идиопатической) этиологии.

Благодаря применению медикаментозного и хирургического лечения с успехом 
восстанавливается естественная фертильность. Вместе с тем у части больных достиже
ние желанной беременности возможно только с помощью методов вспомогательной 
репродукции, которые используются в нашей стране в течение последних 20 лет.

В последние годы с целью лечения бесплодия все более широко применяется 
метод экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) и переноса эмбрионов (ПЭ). Учи
тывая достижения в этой сфере, возможность различных модификаций метода, вклю
чая интрацитоплазматическую инъекцию сперматозоида (ИКСИ), программы с при
менением донорских ооцитов, во многих странах отмечается тенденция к росту часто
ты наступления беременности при использовании методов вспомогательной репро
дукции. Эффективность программы ЭКО составляет от 20 до 40% [3,6].

В настоящее время для оценки эффективности метода ЭКО и ПЭ все чаще 
используется показатель рождения живых детей, выписанных из родильного дома 
после лечения бесплодия (1аке Ь о т е  ЬаЬу). Этот показатель обычно не превышает 
6-19% из расчета на ПЭ и 56-78% -  на число клинически наступивших беременно
стей [6]. Согласно данным литературы у женщин после ЭКО и ПЭ отмечается высо
кий процент перинатальных потерь и заболеваемости новорожденных. Учитывая 
особую ценность здоровья детей, родившихся после столь непросто наступившей 
беременности (нередко у немолодых женщин, отягощенных как генитальными, так 
и соматическими заболеваниями), разрабатывается тактика ведения беременности 
и родов, направленная на улучшение показателей перинатальных исходов. Особен
ности течения беременности после применения репродуктивных вспомогательных 
обусловлены, с одной стороны, этиологическими факторами бесплодия, а с другой -  
использованием гормонотерапии в программе стимуляции суперовуляции. Целью
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нашего исследования явилось изучение особенности течения беременности и родов 
у женщин с благоприятным исходом ЭКО.

Материал и методы исследования
Проведены клиническое обследование, анализ течения беременности, родов, 

оценка перинатальной заболеваемости и смертности у 24 женщин, у которых беремен
ность, наступившая в результате ЭКО и ПЭ, завершилась родами в Перинатальном 
Центре ОКБ г. Белгорода в 2008 г. Всего родилось 29 детей.

Результаты исследования
В результате анализа полученного материала установлено, что основными по

казаниями к проведению ЭКО было трубно-перитонеальное бесплодие -  62.5% (15 слу
чаев), эндокринное бесплодие -  4% (1 случай), смешанное -  16.7% (4 случая), неясного 
генеза -  4% (1 случай), мужской фактор бесплодия отмечен в 12,5% (3 случая).

Более половины из числа женщин, прошедших ЭКО -  58,3 % (14 случаев) были 
жительницы г. Белгорода, 16,6 % (4 случая) городов Белгородской области, 25% (6) 
проживали в сельской местности. Чаще всего к ЭКО прибегают женщины в возрасте 
25-29 лет (8 -  33,3%) и 30-34 года (8 -33,3%), пациентки в возрасте 35-39 лет составили 
-  25% (6 случаев), 40 лет и старше -  8,3 % (2 случая). Продолжительность бесплодия 
до 5 лет составила 29.2% (7 случаев), 5-10 лет -  50% (12), свыше 10 лет -  20.8% (5). Сре
ди прошедших ЭКО преобладали служащие -  58,3% (14), домохозяйки -  20.8% (5), ра
бочие.- 12,5% (3). Уровень образования женщин был весьма высоким: 70,8% (17 жен
щин) имели высшее образование, 29,2% (7) - среднее специальное.

С первой попытки ЭКО не всегда приводит к успеху. У  14 (58,3%) женщин бере
менность наступила после 1 попытки, у 6 (25%) -  после 2, у 3 (12.5%) -  после 3-6 попы
ток, у 1 -  после 7. Одноплодная беременность была у 20 (83,3%), многоплодная -  
у 4 (16.7%) женщин, из них двоен было 3, тройни -  1.

Во время беременности в данной группе женщин проводили клиническое на
блюдение, общеклиническое обследование, ультразвуковое исследование с фетометри- 
ей и допплерометрией (измерением показателей кровотока) в маточных артериях, ар
терии пуповины, анализ течения беременности и родов, обследование и наблюдение 
новорожденных в постнатальном периоде.

В процессе наблюдения угрозу прерывания беременности в I триместре наблю
дали у 11 (45,8%) беременных, во II триместре -  также 11 (45,8%), в III -  8 (33,3%), сле
дует, что « критическими» сроками развития прерывания беременности являлись 
6-8 нед, 22-24 нед, 28-32 нед.. По данным литературы [4], частота угрозы прерывания 
беременности у женщин после ЭКО и ПЭ колеблется от 19,5 до 58,5% . Развитие гестоза 
наблюдали в 50% (13) случаев, это был гестоз легкой степени, тяжелого гестоза не бы
ло. По данным разных авторов [3,6], течение беременности у женщин после ЭКО и ПЭ 
осложняется поздним гестозом в 38-61% случаев.

По данным УЗИ при I и II - скринингах патологических изменений не было вы
явлено в большинстве случаев - 75% (18), структурные изменения плаценты отмечены 
в 1 случае, утолщение плаценты -  1, низкая плацентация в 3-х случаях, в 2-х случаях 
имели место неразвивающиеся беременности на сроках 6 неделе беременности. По 
данным III скрининга УЗИ структурные изменения плаценты отмечены в 45,8% (11) 
случаев, утолщение плаценты -  16,6% (4), многоводие наблюдалось в 16,6% (4) случаев, 
признаки ВУИ (гиперэхогенный кишечник, пиелоэктазия у плода) отмечены в 1 на
блюдении, лишь в 25% (6) не было патологических изменений. Накануне родов при 
допплерометрии умеренные изменения показателей кровотока в фетоплацентарной 
системе ( I А  стадия гемодинамических нарушений) были у 5 (20,8%) беременных, вы
раженных нарушений не было. При кардиотокографии плодов накануне родов пато
логических изменений не было у 18 (75%) беременных, у 7 (29.1%) отмечен узкоундуля- 
торный тип КТГ, у 2 -  низкоундуляторный.
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Накануне родоразрешения 19 (79,2%) женщин поступили на дородовую госпи
тализацию при сроке беременности 37-38 недель, 3 -  с родовой деятельностью, 1 -  
с преждевременным излитием околоплодных вод, 1 -  с угрозой прерывания беремен
ности. Из них 21 (87.5%) беременной произведено кесарево сечение, показаниями к ко
торому явились сочетание бесплодия и ЭКО -  в 20 (83.3%) случаях, центральное пред- 
лежание, кровотечение наблюдалось в 1 случае. 3 (12,5%) беременности завершились 
самопроизвольными родами без осложнений. Пациенток с одноплодной беременно
стью было 20 (83,3%), практически все родоразрешены на сроках 38-39 недели, двой
ни -  3 случая (12,5%) на 37 неделе гестации, одна тройня в 34 недели.

Всего родилось 29 детей, из них доношенных -  25 (86.2%), недоношенных детей
-  4 (13,8%). Недоношенные дети были на сроке гестации 33-34 недели беременности. С 
оценкой по шкале Апгар 7-8 баллов родилось 20 (69%) детей, 6-7 баллов -  8 (27.6%). 
Менее 5 баллов -  1 ребенок после экстренного кесарева сечения по поводу кровотече
ния у беременной с центральным предлежанием плаценты. По массе новорожденные 
распределились следующим образом: наибольшее количество 15 (51.7%) были от 3 до
4 кг, свыше 4 кг. -  1 ребенок, 8 (27.6%) детей массой от 2.5 до 3 кг, от 2 до 2,5 кг -
5 (17.2%) были недоношенными. Среди доношенных детей выявлена высокая частота 
перинатального поражения ЦНС -  11 (38%) случаев, внутриутробного инфицирования
-  6 (20,7%) случаев, морфофункциональная незрелость -  4 (13,8%). Обращает на себя 
внимание большое количество СЗРП -  9 (31%) случаев: у каждой 3-й женщины. Поро
ки развития представлены пороками сердца (открытое овальное окно) - -3 случая.

В отделение детской реанимации были госпитализированы 4 (13,8%) ребенка. 
Это были недоношенные дети. Основными показаниями к госпитализации новорож
денных явились дыхательная недостаточность и недоношенность. На II этап выхажи
вания переведен каждый 3-й ребенок исследуемой группы -  10 (34.5%). Перинаталь
ной смертности в данной группе не было.

Таким образом, основной причиной бесплодия у женщин, беременности кото
рых наступили в результате ЭКО и ПЭ, явился трубно-перитонеальный фактор. В этой 
группе преобладали женщины, страдающие первичным бесплодием. Их следует отно
сить к группе высокого риска в отношении развития угрозы прерывания беременно
сти, гестозов, фетоплацентарной недостаточности. Критическими сроками угрозы пре
рывания беременности стали 6-8, 12-14, 22-24 и 30-32 недель. Наиболее выраженные 
изменения показателей кровотока с развитием фетоплацентарной недостаточности 
преимущественно наблюдались на 28-32 и 38-й неделях беременности, что подтверди
лось рождением детей с синдромом задержки развития у каждой третьей пациентки. 
Сроками родоразрешения женщин после ЭКО и ПЭ явились при одноплодной бере
менности -  39 недель, при двойне -  37 недель. После ЭКО и ПЭ достаточно высокая 
частота перинатального поражения ЦНС, внутриутробного инфицирования, морфо
функциональной незрелости. Из этой группы каждый третий ребенок переведен на II 
этап выхаживания.
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