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Перинатальные исходы у беременных 
после применения вспомогательных 
репродуктивных технологий 

Бесплодие в браке является одной из 
важнейших медицинских и государствен-
ных проблем. Медико-социальная значи-
мость проблемы лечения бесплодия заклю-
чается не только в создании возможностей 
для наступления и вынашивания беремен-
ности, но и, в большей мере, в рождении 
здоровых детей и сохранении здоровья ма-
тери. При этом известно, что беременно-
сти, наступившие после использования ме-
тодов вспомогательной репродукции, со-
пряжены с высоким риском возникновения 
различных патологических состояний. В то 
же время в отечественной литературе 
практически отсутствуют сведения об 
особенностях и осложнениях течения та-
ких беременностей, родов и послеродового 
периода, а также состояния плодов и ново-
рожденных, хотя эти технологии приме-
няются в Республике Беларусь более 10 лет. 
Безусловно, достаточно полное представ-
ление о возможности и характере этих 
особенностей и осложнений будет способ-
ствовать разработке оптимальной такти-
ки ведения беременности и родов после 
применения вспомогательных репродуктив-
ных технологий, что в свою очередь поло-
жительно скажется на конечных резуль-
татах лечения. 

 
 
Бесплодие, то есть неспособность иметь по-

томство, практически всегда социальное, психо-
логическое, иногда физическое неблагополучие 
и нередкая причина дисгармонии брака и распа-

да семей. Как установлено, в настоящее время в 
мире бесплодием страдают 15-20% супружеских 
пар. Бездетность стала не только медицинской, 
но и большой социальной проблемой, оказы-
вающей крайне отрицательное воздействие на 
институт современной семьи, усугубляющей от-
рицательные демографические тенденции [5]. 
Многообразие причин, приводящих к беспло-
дию, а также возможность их сочетания затруд-
няет правильный выбор направления лечебной 
тактики, особенно в случаях наличия нескольких 
факторов лечения бесплодия у каждого из суп-
ругов [6]. 
Первая беременность, полученная методом 

экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), 
завершившаяся рождением Луизы Браун 25 ию-
ля 1978 года, явилась результатом оплодотворе-
ния in vitro единственного ооцита, аспирирован-
ного в условиях спонтанного цикла и после-
дующего переноса одного эмбриона в полость 
матки [7]. В России первый ребенок в рамках 
программы экстракорпорального оплодотворе-
ния и переноса эмбриона (ПЭ) родился в 1986 
году в Научном центре акушерства, гинекологии 
и перинатологии РАМН [2]. В дальнейшем для 
лечения женского и мужского бесплодия все 
шире применяются новые вспомогательные ре-
продуктивные технологии. К ним относятся про-
грамма ЭКО и ПЭ, инсеминация спермой доно-
ра, ICSI (интрацитоплазматическая инъекция 
сперматозоида), а также лапароскопический или 
трансцервикальный перенос гамет в маточные 
трубы (GIFT, ZIFT). При обсуждении безопас-
ности этих технологий особое внимание уделя-
ется проблеме качества здоровья детей, рожден-
ных после ЭКО. Естественно, что в процессе 
внутриутробного развития на эмбрион и плод 
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действует целый комплекс факторов, небезопас-
ных для нормального развития. Во-первых, бес-
плодные женщины очень поздно вступают в 
процесс репродукции (более половины обследо-
ванных нами женщин имели возраст более 30 
лет), в связи с чем резко возрастает риск рожде-
ния аномальных детей. Во-вторых, значительное 
количество рожениц (60,5% обследованных) 
имело серьезную соматическую патологию, тре-
бующую медикаментозной терапии. Кроме того, 
все женщины получали гормональную терапию 
в целях стимуляции суперовуляции и (или) со-
хранения беременности, что также оказывает 
определенное неблагоприятное воздействие на 
эмбриональное развитие. 
При создании методов ЭКО и ПЭ большое 

внимание исследователей обращено на техноло-
гию возникновения беременности у бесплодных 
женщин. В связи с этим основными критериями 
успеха служили: снижение репродуктивных по-
терь, перинатальной смертности и процент по-
роков развития у детей [3]. В то же время для 
самой пациентки и врача наиболее сложным яв-
ляется ведение беременности и родов, так как в 
это время постоянно сохраняется высокий риск 
наступления неблагоприятных последствий. 
До настоящего времени в литературе как в 

отечественной, так и в зарубежной мало сведе-
ний об особенностях течения беременностей и 
родов, наступивших после применения вспомо-
гательных репродуктивных технологий (ВРТ), а 
также о состоянии плодов и новорожденных. 
Анализ значительного числа беременностей, на-
ступивших после ЭКО и ПЭ, позволит выбрать 
наиболее адекватные пути профилактики и ле-
чения различных патологических состояний, а 
также улучшит исходы наступивших беремен-
ностей, а следовательно, и результаты лечения 
бесплодия в целом [4]. 

Материалы исследования 
Нами проведен анализ 114 историй родов, 

проведенных в 7-й ГКБ г. Минска с 01.01.1996 
по 31.12.2002 гг., в результате которых родилось 
186 детей. При этом 44 родов было одноплод-
ными - 38,6% (из них преждевременных - 3 
(6,8%), родов в срок - 41 (93,2%)); 70 - много-
плодными - 61,4%, в том числе 68 двоен и 2 
тройни (из них преждевременных - 38 (54,3%), 
родов в срок - 32 (45,7%). Преждевременных ро-
дов было - 41 (36%), родов в срок - 73 (64%). 
Проведено через естественные родовые пути - 
29 родов (25,5%, из них в 1 случае применены 
выходные акушерские щипцы); 85 родов (74,5%) 
закончены операцией кесарева сечения. 

Результаты и обсуждение 
Недоношенных новорожденных родилось 81 

(43,5%); доношенных - 105 (56,5%). По массе 
тела при рождении новорожденные распредели-
лись следующим образом (табл. 1). 

 
Таблица  1. Масса  тела  новорож -

денных  при  рождении   
Масса тела Количество (%) 
Доношенные новорожденные 

<2500,0 12 (6,5%) 
2501,0-2999,0 33 (17,7%) 
3000,0-3499,0 44 (23,7%) 

>3500,0 16 (8,6%) 
Недоношенные новорожденные 
<1000,0 8 (4,3%) 

1000,0-1499,0 12 (6,5%) 
1500,0-1999,0 21 (11,3%) 
2000,0-2499,0 25 (13,4%) 

>2500,0 15 (8%) 
 
Без асфиксии родилось 60 детей (32,4%), в 

асфиксии различной степени тяжести - 120 
(64,4%). Мертворождение имело место в 6 слу-
чаях (32о/оо), перинатальная смертность - 7 слу-
чаев (37о/оо) (табл. 2).  

 
Таблица  2. Состояние  новорож -

денных  при  рождении  
Новорожденные без асфиксии 
Apgar>=8 баллов  

60 (32,4%) 

Родившиеся в асфиксии легкой 
степени Apgar 6-7 баллов 

76 (40,7%) 

Родившиеся в асфиксии средней 
степени Apgar 4-5 баллов 

18 (9,7%) 

Родившиеся в асфиксии тяжелой 
степени Apgar 0-3 балла 

26 (14%) 

Мертоворожденные  6 (32о/оо) 
Перинатальная смертность 7 (37о/оо) 

 
При одноплодных беременностях большин-

ство женщин после применения методов вспо-
могательной репродукции донашивают бере-
менность (93,1%). Многоплодная беременность 
завершается родами в срок всего лишь в 45,7 % 
случаях, 20 % беременностей заканчиваются до 
32 недель, что естественно влияет на состояние 
здоровья новорожденных (табл. 3).  
Из родильного отделения под наблюдение 

участкового педиатра выписано 62 ребенка (15 
двоен) – 33,3%, что вполне сопоставимо с анало-
гичными показателями в ведущих лечебных уч-
реждениях Европы и Америки [1]. 117 новорож-
денным – 63 % потребовалась лечение в специа-
лизированном стационаре для новорожденных. 
При доношенной беременности выписано домой 
62 ребенка (59,6%), 41 ребенок (39,5%) переве-
ден в специализированный стационар для даль-
нейшего выхаживания. Перинатальная смерт-
ность при доношенной беременности составила 
9о/оо (0,9% – 1 ребенок из двойни), что сопоста- 
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вимо с показателями при самостоятельно насту-
пивших беременностях. При недоношенной бе-
ременности все дети потребовали дальнейшего 
выхаживания, перинатальная смертность соста-

вила 74 о/оо (6 детей, причем 5 из них от много-
плодных беременностей: 3 из тройни и 2 из дво-
ен), что намного превышает уровень перина-
тальных потерь в общей популяции (табл. 4). 

 
Таблица  3. Срок  родов  у женщин  после  применения  вспомогательных  

репродуктивных  технологий   
  до 28 недель 29-32 недели 33-34 недели 35-36 недель 37 и > 

при одноплодных 
беременностях (n=44) 

1 (2,3%)  1 (2,3%) 1 (2,3%) 41 (93,1%) 

при многоплодных 
беременностях (n=70) 

4 (5,7%) 10 (14,3%) 7 (10%) 17 (24,3%) 32 (45,7%) 

 
Таблица  4. Результаты  родоразрешения  после  ВРТ  для  плодов  

и  новорожденных   
Переведено в:  Выписаны 

домой II этап выха-
живания 

ОИТР психонев-
рология 

Перинатальная 
смертность 

При доношенной беременности (n=104)  
Самопроизвольные роды 

(13,2%) 
12 (3 дв) 

11,5% 
9 (3 дв) 8,7%    

Оперативное родоразрешение 
(50,8%) 

50(12дв) 
48,1 % 

30 (12дв)+1 
28,9% 

 2(1дв) 1,9% 1 (I-ый из двой-
ни) 0,9% 9 о/оо 

При недоношенной беременности (n=82)  
Самопроизвольные роды 

(11,4%)  
 5 (2дв) 6% 17 (7дв+1тр) 

20,7% 
 4 (1 тр) 4,9% 

Оперативное родоразрешение 
(24,6%) 

 40 (19 дв) 
48,8% 

14(7 дв) 
17,1% 

 2 (1 дв: I мертв+ 
II умер на 6-е су-
тки) 2,5% 

Всего (от всех детей) 62(15дв) 
33,3% 

84(36дв) 45,2% 31(14дв+1тр) 
16,7% 

2(1 дв) 1,1% 7 (2дв+1тр) 
37 о/оо 

 
Также мы анализировали течение беремен-

ности и исход родов у женщин после примене-
ния методов вспомогательной репродукции. От-
мечается высокий уровень оперативного родо-
разрешения, что, очевидно, связано не только с 
методами ВРТ, но и предшествующим анамне-
зом у обследованных женщин. Имеется тенден-
ция к увеличению таких осложнений беремен-
ности и родов, как гестозы (22,8%), преждевре-
менное излитие околоплоднх вод (58,2%), пред-
лежания и преждевременная отслойка плаценты 

(8,8%), преждевременные роды (36%). При мно-
гоплодной беременности достоверно увеличение 
доли оперативного родоразрешения (75,7%), не-
правильных положений и предлежаний плодов 
(41,4%), неправильной плацентации и прежде-
временной отслойки плаценты (8,6%). Также 
при многоплодной беременности выявляется 
значительно большее количество преждевре-
менных родов (54,3%), закончившихся как са-
мопроизвольно (15,7%), так и путем операции 
кесарева сечения (38,6%) (табл. 5). 

 
Таблица  5. Течение  беременности  и  исход  родов  после  применения  

методов  вспомогательной  репродукции  
 Одноплодные роды 

(n=44) 
Многоплодные роды 

(n=70) 
Перинатальная смертность 1(22,7 о/оо) 6 (42,3 о/оо) 
Преждевременные роды:  
самопроизвольные  
оперативные 

 3 (6,9%)  
2 (4,6%)  
1 (2,3%) 

 38 (54,3%)  
11 (15,7%)  
27 (38,6%) 

Роды в срок:  
самопроизвольные  
оперативные 

41 (93,1%)  
9 (20,4%)  

32 (72,7%) 

32 (45,7%)  
6 (8,6%)  

26 (37,1%) 
Патологическое положение и предлежание 1 поперечное + 

3 тазовых (9,1%) 
9 поперечных + 

20 тазовых (41,4%) 
Преждевременное излитие околоплодных вод  8 (18,2%)  28 (40%) 
Кровотечения при предлежании или отслойке 

нормально расположенной плаценты  
 4 (9,1%)  6 (8,6%) 
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Выводы 
1. Беременных после применения вспомога-
тельных репродуктивных технологий следу-
ет относить к группе высокого риска, так как 
у них существенно выше частота осложне-
ний беременности и родов: гестозов – в 2 
раза (22,8%), неправильных положений и 
предлежаний плода – в 14 раз (28,9%), пред-
лежания или отслойки нормально располо-
женной плаценты - в 4 раза (8,8%), несвое-
временного излития околоплодных вод - в 2 
раза (31,6%). Беременность у таких женщин 
часто заканчивается преждевременно (36%), 
что в 7 раз выше, чем в популяции в целом. 
Роды после применения вспомогательных 
методов репродукции имеют значительно 
большую частоту перинатальных потерь - в 
5 раз (перинатальная смертность составила - 
37о/оо). После применения вспомогательных 
репродуктивных технологий существенно 
выше частота многоплодных беременностей 
– в 30 раз (61,4% беременных имели много-
плодную беременность). Роды у женщин, 
перенесших ЭКО и ПЭ, следует отнести к 
патологическим, поскольку в 74,5% случаев 
требуется оперативное родоразрешение – в 5 
раз чаще, чем в популяции в целом.  

2. При использовании методов вспомогатель-
ной репродукции необходимо учитывать, 
что исходы родов при многоплодных бере-
менностях хуже, чем при одноплодной бе-
ременности и требуют больших усилий мед-
персонала по профилактике перинатальной 
заболеваемости и смертности. 

3. Новорожденные после применения вспомо-
гательных репродуктивных технологий от-
носятся к группе высокого риска. Из 186 но-
ворожденных - 120 (64,4%) рождены в со-
стоянии асфиксии различной степени тяже-
сти. 117 (63%) новорожденным потребова-
лось лечение в специализированном стацио-
наре; из них 31 (16,7%) после рождения ну-
ждались в реанимационной помощи в усло-

виях ОИТР. Роды после применения вспомо-
гательных репродуктивных технологий 
представляют высокий риск по перинаталь-
ной патологии и должны проходить в родо-
вспомогательных учреждениях располагаю-
щих всем необходимым для оказания высо-
коквалифицированной неонатологической 
помощи (перинатальные центры III уровня).  

4. Проблемы ведения беременности и родов 
после применения вспомогательных репро-
дуктивных технологий актуальны для со-
временного акушерства и требуют дальней-
шего изучения. 
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