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Реферат 
Цель. Проанализировать структуру бесплодия, особенности родоразрешения пациентов, прибегших 
к вспомогательным репродуктивным технологиям и перинатальные исходы после применения экстракор-
порального оплодотворения.
Методика. Проведен ретроспективный анализ 135 родов после применения вспомогательных репродук-
тивных технологий, проведенных в различных центрах Республики Беларусь, произошедших в родильных 
домах г. Витебска с 2013 по 2017 гг. Для статистического анализа использовался пакет прикладных про-
грамм «STATISTICA 6.0».
Результаты.  Среди родивших после экстракорпорального оплодотворения преобладали женщины позд-
него репродуктивного возраста. Длительность бесплодия составила 8,4±1,8 лет. Сочетание нескольких 
факторов женского бесплодия составило 61,5 %. Чаще всего в структуре женского бесплодия встречался 
эндокринный фактор (47,4 %). Комбинированное бесплодие зарегистрировано в 45,2%  случаев. Мужской 
фактор бесплодия составил 51,1%.
При проведении оплодотворения в 71,1% случаев использована интрацитоплазматическая инъекция 
сперматозоида. В полость матки в 63,0% случаев было перенесено два эмбриона.
Частота наступления многоплодной беременности составила 26,7%.
Путем операции кесарева сечения родоразрешено 77,8% женщин. Из 105 родов 42 (31,1%) были преждев-
ременными, причем 31 (73,8%) из них были при многоплодной беременности.
Выписаны домой 70,4% новорожденных, переведены на второй этап выхаживания 29,6% новорожденных, 
что определялось только недоношенностью.
При изучении состояния здоровья детей в течение первых 2 лет жизни установлено: практически здоровы 
126 (93,3%) детей, наличие хронических заболеваний в стадии компенсации - у 9 (6,7%) человек.
Заключение. Причины бесплодия носят мультифакториальный характер, а женщины, обращающиеся 
в специализированные центры, в подавляющем большинстве позднего репродуктивного возраста. До 
настоящего времени в полость матки переносят более одного эмбриона, что приводит к многоплодной 
беременности и преждевременным родам в этой группе пациентов. Ведущим способом родоразрешения 
после применения вспомогательных репродуктивных технологий остается кесарево сечение. Плохие пе-
ринатальные исходы после вспомогательных репродуктивных технологий определяются частотой много-
плодия, что требует повсеместного переноса одного эмбриона. 
Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродуктивные технологии, перинатальные исходы.

Abstract
Purpose. To analyze the structure of infertility, especially of delivery of patients who have resorted to assisted reproduc‑
tive technologies and perinatal outcomes after using in vitro fertilization.
Methods. A retrospective analysis of 135 deliveries was carried out after the application of assisted reproductive tech‑
nologies conducted in various centers of the Republic of Belarus which took place in the maternity hospitals of Vitebsk 
from 2013 to 2017. The software package "STATISTICA 6.0" was used for statistical analysis.
Results. The women of late reproductive age prevailed among those who gave birth after in vitro fertilization. The dura‑
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ВВЕДЕНИЕ

В 2019 году исполнилось 40 лет первому ребенку, 
родившемуся в результате применения вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. За это время нако-
плен огромный опыт, тем не менее, остаются нерешен-
ные вопросы. К сожалению, на экстракорпоральное 
оплодотворение (ЭКО) не приходят здоровые пары, 
беременность после ЭКО – это беременность высокого 
риска, а в последнее время к вспомогательным репро-
дуктивным технологиям (ВРТ) чаще прибегают пациен-
ты позднего репродуктивного возраста, особое место 
занимает проблема онкофертильности. Несмотря на 
все это, любая женщина имеет право на реализацию 
материнства – ее предназначения!

После применения ВРТ всегда возникают вопросы 
относительно здоровья и развития рожденных детей. 
Данные литературы при этом противоречивы. 

Есть мнение, что при беременности после ЭКО, ЭКО/
ИКСИ (интрацитоплазматическая инъекция спермато-
зоида) повышен риск: мертворождения или смерти но-
ворожденных (в 2 раза); преждевременных родов (<37 
недель, в 1-2 раза); низкого веса при рождении (<2500 г, 
в 2 раза); экстремально низкого веса при рождении 
(<1500 г, в 2-3 раза); маловесности к сроку гестации (<10 
перцентиля при рождении для гестационного возраста 
в 1-2 раза). Т. к. одноплодная беременность после ВРТ 
имеет более высокий риск неблагоприятных исходов 
(перинатальная смертность, преждевременные роды, 
низкая масса тела при рождении), требуется доступ-
ность тщательного наблюдения во время беременности 
(уровень доказательности II-2A) [1].

С другой стороны, применение ЭКО/ИКСИ не имеет 
негативных последствий для здоровья детей [2], не вы-
явлено статистически значимой разницы в весе и росте 
детей при рождении [3], не найдено сердечно-сосуди-
стых нарушений и отклонений антропометрического 
развития [4].

Есть данные, что после ЭКО/ИКСИ в 1,6 раза меньшие 
центильные значения роста в первые 3 года жизни, это 

нивелируется к 5 годам; но отсутствует разница в ро-
стовых показателях детей в первые 3 года жизни между 
ЭКО и ЭКО/ИКСИ. В течение первых 5 лет жизни у детей 
после ЭКО и ЭКО/ИКСИ чаще отмечены детские инфек-
ции, хирургические вмешательства, медикаментозная 
терапия, госпитализация в стационар [5]. 

Показано, что способность к выступлениям в школь-
ных мероприятиях была лучше у детей после ВРТ. Не 
было никаких существенных различий при анализе 
успеваемости мальчиков и девочек по конкретным 
предметам и общей успеваемости [6].

С 2-х до 5-ти лет нет различий в психомоторном, 
когнитивном, интеллектуальном и психологическом 
развитии [5].

Согласно другим данным, дети, рожденные после 
ВРТ, имеют повышенный риск врожденных поро-
ков развития (ВПР) (ОР=1,40 [95 % ДИ 1,31-1,49]) [7]. 
Одноплодная беременность после ЭКО/ИКСИ связана 
с более высокими рисками для большинства конкрет-
ных ВПР: глаз, уха, лица и шеи, органов пищеварения, 
опорно-двигательного аппарата, урогенитальной си-
стемы, системы кровообращения, расщелина губы и/
или неба [8]. Риск врожденных пороков сердца (ВПС) 
был значительно увеличен в группе ЭКО/ИКСИ в срав-
нении со спонтанной беременностью (ОР=1,45 [95 % 
ДИ, 1,20-1,76] [9]. 

Имеются данные, что в 2 раза повышен риск серьез-
ных врожденных аномалий как при одноплодной, так 
и при многоплодной беременности после ЭКО (9,0 %) и 
ЭКО/ИКСИ (8,6 %), а частота возникновения хромосом-
ной аномалий после ЭКО – 0,7 %, после естественной 
беременности – 0,2%, но значительно выше после ЭКО/
ИКСИ – 1,0 %, что связано  с большим числом половых 
хромосомных аберраций в потомстве мужчин с оли-
гозооспермией, даже при нормальный кариотипе [5].

С другой стороны, показано, что при одноплодной 
беременности после ЭКО/ИКСИ не выявлено серьезных 
пороков развития [10].

Еще одна проблема после применения ВРТ – много-
плодная беременность. Установлено, что 58,2 % бес-

tion of infertility was 8,4  ± 1,8 years. The combination of several factors of female infertility was 61,5 %. The endocrine 
factor was most often in the structure of female infertility (47,4%). The combined infertility was registered in 45,2 % of 
cases. Male infertility factor was found in 51,1 % cases.
Intracytoplasmic sperm injection was used in the course of fertilization in 71,1 % of cases. In 63,0 % of cases two em‑
bryos were transferred to the uterine cavity.The incidence of multiple pregnancy was 26,7 %. 
The Cesarean section was done in 77,8 % of women. 42 (31,1 %) of the 105 deliveries were premature, and 31 (73,8 %) 
of them were in case of multiple pregnancies. 
70,4% of newborns were discharged from hospital, 29,6 % of newborns were transferred to the second stage of devel‑
opmental care which was determined only by prematurity.
During the study of health of children for the first 2 years of life it was established: 126 (93,3 %) children are practically 
healthy, the presence of chronic diseases in the compensation stage is found in 9 (6,7 %) people.
Conclusion. The causes of infertility are multifactorial in nature, and the vast majority of women who come to special‑
ized centers are of late reproductive age. To date more than one embryo is transferred to the uterine cavity which 
leads to multiple pregnancies and premature births in this group of patients. After using the assisted reproductive 
technologies the Caesarean section remains the leading type of delivery. Poor perinatal outcomes after assisted re‑
productive technologies are determined by the frequency of multiple pregnancy which requires universal transfer of 
a single embryo.
Key words: infertility, assisted reproductive technologies, perinatal outcomes.
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плодных пар предпочитают беременность двойней, 
основная причина – «избежание новой попытки ЭКО/
ИКСИ» (61,6  %), но пациенты недооценивают риск мно-
гоплодной беременности в 94,2 % случаев [11].

Учитывая, что значимым риском ВРТ является мно-
гоплодная беременность, пары должны быть инфор-
мированы об увеличенном риске многоплодной бе-
ременности. Чаще встречаются дихорионные двойни, 
частота монохориальных двоен также увеличивается. 
Многоплодная беременность – риск более высоких 
показателей перинатальной смертности, преждевре-
менных родов, низкого веса при рождении, гестацион-
ной гипертензии, отслойки и предлежания плаценты. 
(уровень доказательности II-2A). Для уменьшения риска 
многоплодной беременности и оптимизации показате-
ля частоты наступления беременности следует разрабо-
тать протоколы по количеству переносимых эмбрионов 
в зависимости от возраста пациентки и класса эмбрио-
нов (уровень доказательности II-2A) [5].

Есть данные, что при двойнях от ВРТ риск перина-
тальной смертности на 40,0  % ниже, а риск преждевре-
менных родов в 1-2 раза выше  в сравнении со спонтан-
ными двойнями. Нет разницы в исходах между двойня-
ми после ЭКО и ЭКО/ИКСИ [5].

Многоплодная беременность  –  одна из самых важ-
ных проблем, связанных с применением ВРТ, из-за 
переноса более 1 эмбриона за цикл лечения. Частота 
двоен после ЭКО составляют от 1,0 до 2,0 % при первом 
ультразвуковом мониторинге, в сравнении с 0,4 % при 
спонтанной беременности. После переноса бластоци-
сты монозиготные двойни встречаются чаще (6,0 %), 
чем после переноса дробящихся эмбрионов (2,0 %) [5].

Отмечается более высокая частота монозиготных 
двоен после трансфера бластоцист в сравнении с пере-
носом эмбрионов на стадии дробления. Увеличение 
частоты монозиготных двоен обусловлено манипуля-
циями на zona pellucida (вспомогательный хетчинг) [12].

Риск заболеваемости и смертности при многоплод-
ной беременности увеличивается с переносом  каждо-
го дополнительного эмбриона. Нет разницы в частоте 
наступления беременности после переноса 2 (22,0 %) 
и 3 эмбрионов (22,5 %, P > 0,05) у женщин до 40 лет [5].

В сравнении со спонтанными двойнями, при двой-
нях после редукции эмбрионов после ЭКО отмечается 
3-4-кратное увеличение плацентарной недостаточно-
сти, задержки роста плода, низкого и экстремально 
низкого веса при рождении. Остатки плацентарной 
ткани после редукции эмбрионов вызывают субкли-
нический воспалительный ответ и преждевременные 
роды [5].

При многоплодной беременности после  ЭКО/ИКСИ 
отмечается статистически значимый более высокий 
риск хромосомных дефектов, пороков мочеполовой си-
стемы, циркуляторных мальформаций. Частота других 
специфических ВПР: расщелина губы и/или неба, глаз, 
уха, лица и шеи, респираторные, мышечно-скелетные, 
нервной и пищеварительной систем, статистически не 
различалась [13].

Существует противоположное мнение – отсутствуют 
статистически значимые различия в риске врожденных 

дефектов между двойнями после ВРТ и двойнями после 
естественного зачатия [14].

Всем известен постулат, что многоплодной беремен-
ности можно просто избежать, если переносить всего 1 
эмбрион [15]! Несмотря на это, во многих центрах ВРТ 
до настоящего времени продолжают переносить более 
одного эмбриона в полость матки.

Показано, что селективный перенос одного эмбри-
она (eSET) уменьшает частоту многоплодной беремен-
ности, при этом поддерживаются приемлемые показа-
тели наступления беременности у пациентов с хорошим 
прогнозом [5].

Использование предимплантационной диагностики 
и предимплантационного скрининга повышает частоту 
наступления клинической беременности и живорожде-
ния без отрицательного влияния на антропометриче-
ское, психомоторное, когнитивное, поведенческое и се-
мейное развитие детей, по крайней мере до 9 лет [16].

Когнитивное и социально-эмоциональное разви-
тие 5-летних детей после проведения ПГД находится 
в пределах нормы и не отличается от детей, зачатых 
естественным способом. Потенциальные психологи-
ческие нарушения могут быть связаны с наличием ге-
нетических нарушений в семье [17].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать структуру бесплодия, особенно-
сти родоразрешения пациентов, прибегших к вспомога-
тельным репродуктивным технологиям и перинаталь-
ные исходы после применения экстракорпорального 
оплодотворения.

МЕТОДИКА

В настоящей работе представлен ретроспективный 
анализ 100 родов после применения вспомогательных 
репродуктивных технологий, проведенных в различных 
центрах Республики Беларусь, произошедших в родиль-
ных домах г. Витебска с 2015 по 2017 гг.

В случае нормального характера распределения 
результатов исследования статистическая обработка 
выполнялась методами параметрической статистики. 
В случаях, когда распределение сравниваемых призна-
ков не удовлетворяло закону нормального распреде-
ления признака, применяли непараметрические мето-
ды. Если распределение носило нормальный характер, 
данные приводили в виде М±SD, где 

М – среднее арифметическое, 
SD – стандартное отклонение. 
Использовался пакет прикладных программ 

«STATISTICA 6.0». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Среди 100 родивших в возрасте от 25 до 34 лет 
было 49 пациенток (36,3 %); в возрасте от 35 до 39 
лет  –  71 (52,6 %) женщина; в возрасте от 40 до 42 
лет – 12 (8,9  %) пациенток;  в возрасте старше 42 лет – 3 
(2,2 %) женщины.
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При анализе анамнестических данных установле-
но, что длительность бесплодия составила 8,4±1,8 лет. 
Первичное бесплодие зарегистрировано у 46 женщин 
(34 %). Сочетание нескольких факторов бесплодия 
выявлено у 83 женщин, что составило 61,5 %. Чаще 
всего в структуре женского бесплодия встречались: 
эндокринный фактор (47,4  %); эндометриоз-ассоции-
рованное бесплодие (43,7 %); трубный фактор (38,5 %). 
Сочетание мужского и женского факторов бесплодия 
(комбинированное бесплодие) зарегистрировано 
у 45,2 %  (61 пара) пациентов. Мужской фактор беспло-
дия составил 51,1  % (69 пациентов), причем астеноте-
ратозооспермия, диагностированная по результатам 
спермограммы, была определена как наиболее значи-
мый фактор в структуре мужского бесплодия.

Снижение овариального резерва выявлено у 53 
женщин, что составило 39,3 %. Наиболее частыми при-
чинами снижения овариального резерва были опера-
тивные вмешательства на яичнике/яичниках и двухсто-
ронняя сальпингэктомия. 

В 31,1 % случаев при проведении индукции суперо-
вуляции использован протокол с применением агони-
стов гонадотропин-рилизинг-гормона, в 68,9  % – про-
токол с применением антагонистов гонадотропин-ри-
лизинг-гормона. Во всех случаях в качестве триггера 
финального созревания ооцитов  использован хорио-
гонадотропин альфа.

При проведении оплодотворения в 39 (28,9  %) слу-
чаях использовано экстракорпоральное оплодотворе-
ние (ЭКО), а в 96 (71,1 %) случаях – интрацитоплазмати-
ческая инъекция сперматозоида (ИКСИ).

В полость матки в 63,0 % случаев было перенесено 
два эмбриона, в 37,0 %  – один эмбрион.

В 26,7% случаев переносились эмбрионы на стадии 
дробления, в 73,3 % – бластоцисты.

Частота наступления многоплодной беременности 
составила 26,7 %.

При анализе течения беременности и родов можно 
отметить следующее. Подавляющее большинство жен-
щин (102 (75,6 %)) госпитализировались в гинекологи-
ческое отделение до 22 недель беременности и в от-
деление патологии беременности после 22 недель от 
1 до 5 раз. 

Путем операции кесарева сечения родоразрешено 
105 (77,8  %) женщин. Основными показаниями к кеса-
реву сечению были: отягощенный анамнез (длитель-
ное бесплодие, возраст старше 35 лет), тазовое пред-
лежание плода, рубец на матке, аномалии родовой 
деятельности, преэклампсия, предлежание плаценты). 
Показания к кесареву сечению были связаны с указан-
ными осложнениями беременности и родов.

Из 105 родов 42 (31,1 %) были преждевременными, 
причем 31 (73,8  %) из них были при многоплодной бе-
ременности.

Выписаны домой 70,4 % новорожденных, переведе-
ны на второй этап выхаживания 29,6  % новорожденных, 
что определялось только недоношенностью.

Изучая частоту врожденных пороков развития 
и хромосомной патологии у детей, мы  не выявили связи 
ее с характером зачатия.

При изучении состояния здоровья детей в течение 
первых 2 лет жизни установлено: практически здоровы 
126 (93,3 %) детей, наличие хронических заболеваний 
в стадии компенсации - у 9 (6,7 %) человек.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Бесплодие на сегодняшний день является проблемой,  
затрагивающей многие аспекты жизни современного че-
ловека. На настоящий момент эпидемиологические ис-
следования по оценке распространенности бесплодия 
проведены практически во всех крупных европейских 
странах, США и странах Азии. Несмотря на это, общей 
мировой статистики не существует, что обусловлено раз-
ными причинами: вариабельность структуры причин бес-
плодия в различных популяциях, откладывание деторож-
дения на поздний репродуктивный возраст, длительное 
использование контрацепции, несовершенство сбора ин-
формации для последующей статистической обработки.

Зачастую бесплодие является мультифакториаль-
ным и сочетает в себе мужской и женский факторы. Но 
даже в случае, когда причиной является один из парт-
неров, эта проблема кардинально меняет жизнь обоих 
супругов, влияя на отношения внутри семьи, а путь от 
желания стать родителями до воплощения этой мечты 
может быть долгим и трудным.

Несмотря на широкое применение вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, проблема перина-
тальных исходов и состояния детей остается чрезвы-
чайно актуальной и требует постоянного мониторин-
га. С одной стороны, оценку перинатальных исходов 
проводить не сложно, с другой, изучать отдаленные 
результаты крайне трудно, что связано с этическими во-
просами. Кроме того, в детских поликлиниках не всегда 
есть сведения о способе зачатия наблюдаемых детей. 
А самое главное с нашей точки зрения, состояние детей 
определяется в первую очередь здоровьем родителей, 
а не методом оплодотворения.

Приведенные нами данные подтверждают данные 
литературы о том, что к применению вспомогательных 
репродуктивных технологий прибегают в подавляющем 
большинстве женщины позднего репродуктивного воз-
раста, причем в структуре женского бесплодия чаще 
встречается сочетание нескольких факторов. Почти 
в половине случаев мы встречаемся с комбинирован-
ным бесплодием, что свидетельствует о неудовлетво-
рительном репродуктивном потенциале как пары, так 
и каждого партнера в отдельности.

Несмотря на продолжающиеся в литературе де-
баты о применяемых протоколах индукции суперо-
вуляции, нами установлено, что в трети случаев ис-
пользуются протоколы с применением агонистов го-
надотропин-рилизинг-гормона. А ИКСИ на настоящий 
момент является ведущим методом оплодотворения 
в программах ВРТ.

Несмотря на часто обсуждаемое в литературе пре-
имущество селективного переноса одного эмбриона 
с целью предотвращения многоплодной беременности, 
до настоящего времени в 2/3 случаев в полость матки 
переносят более одного эмбриона, что приводит к на-
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ступлению многоплодной беременности, которая за-
частую приводит к преждевременным родам.

Ведущим способом родоразрешения после приме-
нения ВРТ является операция кесарево сечение. А роды 
через естественные родовые пути происходят только у 
1/5 женщин. 

Несмотря на отягощенное течение беременности 
и родов, подавляющее число детей выписано домой, 
а показанием к переводу на 2 этап выхаживания не-
доношенных новорожденных было только состояние 
недоношенности. А в течение двух лет практически все 
дети отнесены к группе практически здоровых.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Причины бесплодия носят мультифакториальный 
характер, а женщины, обращающиеся в специализиро-
ванные центры, в подавляющем большинстве позднего 
репродуктивного возраста. Несмотря на преимущество 
селективного переноса одного эмбриона в полость 
матки, до настоящего времени продолжают переносить 
более одного эмбриона, что приводит к многоплодной 
беременности, а соответственно преждевременным 
родам в этой группе пациентов. Ведущим способом 
родоразрешения после ВРТ остается кесарево сече-
ние. Несмотря на то, что нами не найдено серьезных 
отклонений в физическом развитии доношенных ново-
рожденных после ВРТ, вопрос о здоровье детей, рож-
денных в результате применения ВРТ, нельзя считать 
решенным.

Плохие перинатальные исходы после ВРТ опре-
деляются частотой многоплодия и, соответственно, 
преждевременных родов, что требует повсеместного 
переноса одного эмбриона. Кроме того, перинаталь-
ные исходы могут быть связаны также с родительски-
ми факторами. 
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