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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность избранной темы 

Глобальная проблема бесплодия в настоящее время [100, 129, 188] 

обусловливает необходимость поиска решений для её преодоления, одним из 

которых является использование вспомогательных репродуктивных технологий 

(ВРТ). В последние десятилетия методы ВРТ активно развиваются: в Европе 

количество циклов ВРТ с 1997 года увеличилось в 5,3 раза, а в США в 4,6 раз [48]. 

Это привело к существенному увеличению числа беременностей и родов 

у данного контингента женщин [2, 95, 97, 103].  

Признать лечение бесплодия эффективным возможно не при получении 

беременности как таковой, а лишь при рождении здорового полноценного 

потомства [50]. Поэтому, проблема здоровья детей, рождённых при успешном 

лечении бесплодия родителей, в настоящее время сохраняет свою актуальность 

и социальную значимость [44, 88, 173, 180, 191].  

Согласно данным отчета European Society of Human Reproduction and 

Embryology (ESHRE), только в Европе за 2018 год родилось 215 664 ребёнка [95], 

а общее количество детей от ИБ в 2018 году превысило 5 млн [129]. По данным 

отчета Российской ассоциации репродукции человека (РАРЧ) за период с 1995 

года в РФ родилось 333 599 детей, в 2020 году количество детей от ИБ составило 

2,4 % от всех новорождённых [33]. 

Получение объективных данных о здоровье детей, рождённых после 

применения ВРТ, на современном этапе до сих пор затруднено. Отсутствует 

единый национальный реестр не только в РФ [9, 33], но и во многих странах. 

Полная информация о всех циклах ВРТ поступает в ESHRE только из 21 страны 

Европы, в РФ информацию представляют 214 из 315 (67,9 %) центров ВРТ, но 

данные по детям в них ограничены моментом рождения и включают лишь 

основные показатели [33, 95]. После рождения детей, родители часто скрывают 

факт использования ВРТ. Создание единой унифицированной системы изучения 

здоровья детей, рождённых при лечении бесплодия родителей необходимо и 
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активно обсуждается. Важным для улучшения перинатальных исходов является 

обеспечение преемственности и возможность комплексной оценки данных на 

всех этапах ведения женщин с бесплодием и диспансерного наблюдения детей 

после рождения [9, 61, 146]. 

 

Степень разработанности темы диссертации 

При рассмотрении вопроса о состоянии здоровья детей, рождённых от ИБ, 

преобладает объем накопленных научно-практических данных по проблемам 

лечения бесплодия и особенностям течения ИБ, а объем информации 

о характеристиках здоровья детей, рождённых после ВРТ, ограничен. Ещё 

меньше данных представлено о связи состояния здоровья таких детей с исходным 

соматическим и репродуктивным здоровьем родителей. При рассмотрении этих 

вопросов основное внимание исследователей концентрируется на сроках 

родоразрешения, низкой массе тела детей при рождении, необходимости 

проведения интенсивной терапии, а также частоте врождённых пороков развития 

[80, 103, 117, 182, 192]. Чаще указанные аспекты рассматриваются отдельно, 

а совокупной оценки состояния детей, учитывающей многие факторы, в том 

числе взаимосвязь с исходным здоровьем родителей, в большинстве 

исследований практически не представлена. В научной литературе мало 

исследований посвящено комплексной оценке влияния исходного уровня 

здоровья родителей, основных причин бесплодия, используемых методов ВРТ, 

течения ИБ на основные параметры здоровья новорождённых и детей первого 

года жизни. Не менее важным является то, что в представленной работе данное 

влияние исследовано в условиях одного медицинского учреждения в течение 

длительного проспективного наблюдения.  

Наряду с этим в исследованииях, посвященных оценке состояния здоровья 

детей, рождённых от ИБ, также существует определенный дисбаланс: основное 

внимание уделяется категории детей, которые остаются в поле зрения врачей 

на длительный период, в частности, родившихся недоношенными, 

с врожденными аномалиями развития и соматической патологией, а также 
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с отклонениями в дальнейшем развитии. В отдаленной перспективе большинство 

исследований жизни данной категории детей посвящено изучению социально 

значимых аспектов здоровья, таких как нейрокогнитивное развитие, 

распространенность аутизма [87, 128], хромосомная патология и импритинговые 

расстройства [57, 85, 101, 118, 146], онкологические заболевания [66, 74, 127, 

153], аномалии развития [144, 167, 182]. В связи с этим научной информации 

о состоянии здоровья детей, которые на момент рождения были признаны 

«практически здоровыми», существенно меньше, а выводы о состоянии здоровья 

детей, рождённых от ИБ, которые были получены на более активно изучаемых 

группах, экстраполируются на всю категорию детей, рождённых от ИБ [22].  

Несмотря на существенное улучшение перинатальных исходов за последние 

20 лет, которое было достигнуто совершенствованием методов ВРТ, прогнозы 

отечественных педиатров в отношении здоровья детей, рождённых от ИБ, 

остаются не столь оптимистичными, учитывая медико-социальные и этико-

правовые аспекты [22]. Сложившееся на ранних этапах внедрения и развития ВРТ 

в медицинском сообществе мнение о том, что дети от ИБ в большинстве случаев 

рождаются в тяжелом состоянии и отличаются по состоянию здоровья от детей, 

зачатых естественным путем, до сих пор поддерживается [3, 10, 11, 20, 22, 25, 35]. 

Систематизированных исследований, посвященных оценке состояния детей, 

рождённых с помощью ВРТ в России недостаточно для получения объективной 

информации. Часть из них выполнена на начальном этапе внедрения и развития 

ВРТ, когда большинство детей действительно рождались недоношенными 

и от многоплодных беременностей [2, 3]. Ряд современных исследований и при 

одноплодной ИБ также констатируют более низкие показатели соматического 

здоровья у детей после ВРТ по сравнению с детьми от СБ [10, 25, 29, 45].  

Одним из ведущих неблагоприятных факторов, влияющих на состояние 

здоровья новорождённых при ИБ, в большинстве исследований признается 

многоплодие [9, 21, 35, 108, 129, 136, 143]. Поэтому в современных 

репродуктивных технологиях отдается предпочтение методикам, позволяющим 

получить одноплодную беременность, что существенно снижает риск осложнений 
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как для женщины, её вынашивающей, так и для здоровья детей [60, 82, 140, 146, 

148]. Большинство зарубежных исследований подтверждает, что при 

одноплодной ИБ состояние здоровья детей мало отличается по основным 

параметрам при сравнении с популяцией детей, зачатых естественным путем [61, 

92, 148], но даже в этом случае выше риск преждевременного рождения [67, 167]. 

Таким образом, изучение состояния здоровья детей, анализ собственных 

результатов многочисленных центров ВРТ с целью выявления особенностей, 

служащих обоснованием для персонифицированного подхода при ведении ИБ и 

родов, а также диспансеризации детей, рождённых при использовании ВРТ, 

является актуальной задачей в нашей стране [22, 61, 105, 183]. 

Указанное выше послужило основанием для проведения данного 

исследования, а также определило его цель и задачи. 

 

Цель исследования 

Определить особенности течения беременности, родов и развития детей на 

первом году жизни при использовании вспомогательных репродуктивных 

технологий (ЭКО, ИКСИ). 

 

Задачи исследования 

1. Выявить и оценить влияние соматического, репродуктивного здоровья 

родителей, репродуктивных технологий на течение беременности и состояние 

внутриутробного плода в анте- и интранатальном периодах.  

2. Определить особенности течения индуцированной одноплодной 

беременности методы родоразрешения при применении различных методов 

вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО, ИКСИ) с учётом 

дополнительных факторов риска, ухудшающих перинатальные исходы. 

3. Провести сравнительный анализ основных показателей состояния 

здоровья детей, рождённых в программах вспомогательных репродуктивных 

технологий (ЭКО, ИКСИ), для определения программы диспансерного 

наблюдения на первом году жизни. 
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4. Составить реестр детей от одноплодной индуцированной с 

использованием методов вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО, 

ИКСИ) беременности. 

 

Научная новизна 

Впервые в условиях одного центра рассмотрены результаты лечения 

бесплодия с использованием вспомогательных репродуктивных технологий, 

завершившиеся рождением детей, и динамического наблюдения за детьми в 

течение первого года жизни. Установлено, что основные показатели состояния 

здоровья детей от одноплодной индуцированной беременности сопоставимы с 

параметрами здоровья детей, рождёнными при одноплодной спонтанной 

беременности (СБ) без отягощённого репродуктивного анамнеза родителей.  

Показано, что часть соматической патологии (артериальная гипертензия, 

анемия, венозная недостаточность) ассоциированы с более зрелым возрастом 

матери; но при этом выявлено отсутствие значимого влияния возраста женщины, 

вынашивающей беременность, на угрозу преждевременного прерывания 

беременности (OR = 1,013, CI = (0,977; 1,050). 

Выявлено, что риск прерывания беременности в I и II триместрах не зависит 

от использованного метода вспомогательных репродуктивных технологий;  

в III триместре угроза прерывания беременности в группе ИКСИ значительно 

ниже по сравнению со спонтанной беременностью (OR = 0,294, CI = (0,117; 

0,740), а в группе ЭКО – сопоставима со спонтанной беременностью (OR = 0,932, 

CI = (0,433; 2,002). 

Впервые выявлено, что наличие мужского фактора бесплодия в анамнезе 

родителей ассоциировано с более низкими адаптационными возможностями 

плода, в 3 раза повышая риск развития дистресс-синдрома плода (OR = 3,055, 

CI = (1,143; 8,166).  

Показано, что особенностью детей, рождённых в парах с использованием 

метода ИКСИ, является более частая заболеваемость острыми респираторными 
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заболеваниями (в том числе повторными) в течение первого года жизни 

(р = 0,033). 

 

Практическая значимость работы 

Медицинское сопровождение пар с бесплодием необходимо проводить в 

условиях специализированных центров, имеющих достаточный опыт не только 

диагностики и лечения бесплодия, но и ведения индуцированной беременности, 

родоразрешения и наблюдения за детьми, рождёнными при применении ВРТ.  

В парах при использовании метода ИКСИ, в предгравидарной подготовке 

необходимо большее внимание уделять коррекции психоэмоциональных 

нарушений партнеров. 

В программах ВРТ, осложнившихся СГЯ, следует рассматривать 

возможность удлинения программы с переносом размороженных эмбрионов, 

поскольку при переносе «свежих» эмбрионов это осложнение увеличивает риск 

прерывания беременности как в I триместре (OR = 5,507, CI = (1,355; 22,384), так 

и в III триместре (OR = 3,079, CI = (1,474; 6,43). 

При ведении беременности следует учитывать дополнительные факторы, 

повышающие риск преждевременного прерывания беременности в III триместре: 

самопроизвольное прерывание беременности в анамнезе (в 2,5 раза); наличие СГЯ 

(в 3 раза); вирусные гепатиты В и С (в 3,7 раз); обнаружение CMV методом ПЦР 

во время беременности (в 6 раз); наличие кардиомиопатии у матери (в 8 раз). 

У женщин при ведении беременности, наступившей в результате ИКСИ, в 

антенатальном периоде необходимо особое внимание уделять профилактике 

плацентарных нарушений. 

При ведении родов у женщин с имеющимся мужским фактором бесплодия в 

анамнезе, вне зависимости от использованного метода ВРТ, рекомендуется 

уделять особое внимание профилактике дистресс-синдрома плода. Учитывая 

более низкую толерантность плода к родам, целесообразно расширение показаний 

для оперативного родоразрешения при отклонениях от физиологического течения 

родов. 
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Неонатологам и врачам педиатрам при ведении детей следует учитывать, 

что преходящие нарушения адаптации новорождённых в виде синдрома 

повышенной нервно-рефлекторной возбудимости чаще встречаются у детей 

группы ИКСИ.  

В практике врача педиатра при составлении плана профилактических 

мероприятий у детей, рождённых при применении метода ИКСИ, необходимо 

учитывать более высокий уровень заболеваемости острыми респираторными 

заболеваниями в течение первого года жизни у детей этой группы. 

Составлен единый реестр всех детей от одноплодной ИБ, рождённых в 

условиях специализированного центра в период с 2006 по 2017 год, и создана база 

данных (включающая 165 признаков), которая может служить основой для 

создания единого, более полного, реестра таких детей и использоваться в 

дальнейших исследованиях (получено Свидетельство о государственной 

регистрации базы данных «Бесплодие родителей и новорожденные от 

индуцированной беременности» № 2018620839, дата государственной 

регистрации в Реестре баз данных 09.06.2018), включающая полную информацию 

об этиологии бесплодия родителей, методах его преодоления, эмбриологических 

составляющих методов ВРТ, показателях соматического и гинекологического 

анамнеза матери, течении ИБ и основных характеристиках раннего неонатального 

периода у детей от ИБ. 

 

Методология и методы диссертационного исследования 

Исследование проведено на кафедрах акушерства и гинекологии (зав. 

кафедрой – д-р мед. наук, профессор И. О. Маринкин) и педиатрии (зав. кафедрой 

– д-р мед. наук, профессор М. К. Соболева) ФГБОУ ВО «Новосибирский 

государственный медицинский университет» Минздрава России. Клиническая 

база: АО Медицинский центр «АВИЦЕННА» (генеральный директор д-р мед. 

наук Б. И. Айзикович, г. Новосибирск).  

Данные работы представлены в соответствии с международными 

стандартами к методологии проведенного исследования и методов анализа 
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полученной информации. Клиническое исследование проведено в группах детей, 

рождённых в период с 2006 по 2017 гг. на базе АО Медицинский центр 

«АВИЦЕННА» (генеральный директор Б. И. Айзикович).  

На первом этапе все новорождённые дети, включенные в исследование 

(n = 619), были разделены на две группы: в основную группу включены все дети 

от одноплодной индуцированной беременности (ИБ), рождённые за этот период 

(n = 409). В группу сопоставления включены дети (n = 210), рождённые 

от одноплодной спонтанной беременности (СБ), в парах без бесплодия 

в анамнезе, где гравидность и паритет были равны. 

На втором этапе были рассмотрены особенности течения беременности, 

родов и раннего неонатального периода при ИБ, в зависимости 

от использованного метода ВРТ (ЭКО, ИКСИ). 

Третий этап включал в себя анализ основных показателей здоровья 

и структуру заболеваемости детей (от спонтанной и индуцированной, в 

зависимости от использованного метода ВРТ, беременности) в течение первого 

года жизни, оставшихся на амбулаторном наблюдении в педиатрическом 

отделении АО Медицинский центр «АВИЦЕННА» (n = 112). На данном этапе 

из исследования были исключены дети, рождённые в программе переноса 

эмбриона пациентке-реципиенту.  

Объект исследования – дети, рожденные в условиях АО Медицинского 

центра «АВИЦЕННА» (г. Новосибирск) в период с 2006 по 2017 год, и их 

родители. Предмет исследования – анамнестические, клинические, лабораторные 

данные детей и их родителей. Исследование одобрено комитетом по этике ГБОУ 

ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития России (протокол № 39 от 29.12.2011). 

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Факторы, связанные с репродуктивным здоровьем родителей, 

проведением вспомогательных репродуктивных технологий и исходным 

соматическим здоровьем женщины, вынашивающей индуцированную 
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беременность, оказывают наибольшее влияние на течение беременности в первом 

триместре, снижая свою значимость к родам.  

2. Наличие мужского фактора бесплодия связано с более низкими 

адаптационными возможностями плода в интранатальном периоде и детей в 

течение первого года жизни. 

3. Основные показатели здоровья детей от одноплодной беременности, 

рождённых в программах вспомогательных репродуктивных технологий,  

к 12 месяцам жизни не отличаются от показателей здоровья детей, рождённых от 

спонтанно наступившей беременности, при условии динамического наблюдения в 

одном специализированном центре. 

 

Степень достоверности 

Достоверность результатов диссертационного исследования подтверждается 

достаточным количеством наблюдений (общее количество наблюдений – 

619 детей и их родителей; общее количество пациентов, включенных 

в исследование, составило 1 857 человек), методами исследования 

(использовалась комплексная оценка состояния здоровья родителей, включающая 

96 показателей, и детей в возрасте от рождения до года, включающая 

150 признаков). Научные положения, выводы и рекомендации, 

сформулированные в диссертации, представлены в таблицах и рисунках. 

Статистический анализ полученных результатов проведен с использованием 

современных методов обработки информации и статистического анализа (пакет 

статистических программ «Excel» (версия 7.0 Microsoft Office), «Statistica» (версия 

7.0, «StatSoft», США, программного обеспечения R версия 4.2.1). 

 

Апробация работы 

Материалы данного исследования доложены и обсуждены на: 

международных научно-практических конференциях «От эмбриона к человеку» 

(Новосибирск, 2010, 2012, 2013); 12-й международной конференции РАРЧ 

«Репродуктивные технологии сегодня и завтра» (Краснодар, 2012); конгрессе 

http://www.nicko.ru/krasnodar/conference_rarch
http://www.nicko.ru/krasnodar/conference_rarch
http://www.nicko.ru/krasnodar
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Израиля и стран СНГ по репродуктивной медицине (Тель-Авив, Израиль, 2013); 

Европейском Конгрессе по педиатрии (Лион, Франция, 2013); 7-м 

Общероссийском научно-практическом семинаре «Репродуктивный потенциал 

России: версии и контраверсии» (Сочи, 2014); 6-м Международном конгрессе 

«Современные подходы к лечению бесплодия. ВРТ – настоящее и будущее» 

(Алматы, Республика Казахстан, 2014). 

Диссертационная работа апробирована на совместном заседании 

проблемной комиссии «Охрана здоровья женщины» и проблемной комиссии 

«Охрана здоровья детей и подростков» ФГБОУ ВО «Новосибирский 

государственный медицинский университет» Минздрава России (Новосибирск, 

2023). 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с утвержденным 

направлением научно-исследовательской работы ФГБОУ ВО «Новосибирский 

государственный медицинский университет» Минздрава России по темам: 

«Совершенствование патогенетически обоснованной системы профилактики, 

терапии заболеваний и реабилитации детей и подростков Сибирского региона», 

номер государственной регистрации 121061800116-1 и «Молекулярно-

биологические маркеры прогрессирования пролиферативных и атрофических 

процессов в органах женской репродуктивной сферы, подходы к диагностике, 

лечению и реабилитации», номер государственной регистрации 121061700026-4. 

 

Внедрение результатов исследования 

Результаты диссертационной работы внедрены в практику акушерского и 

неонатологического отделений АО Медицинский центр «АВИЦЕННА» 

(г. Новосибирск); учебный процесс при подготовке на сертификационных циклах 

обучения врачей акушеров-гинекологов по темам: «Антенатальная охрана 

здоровья плода и перинатальная патология», «Бесплодие» и студентов ФГБОУ 

ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава 

России по темам: «Введение в предмет «педиатрия», «Новорожденный ребёнок», 

«Особенности роста и развития детей», «Бесплодие». 
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Публикации 

По теме диссертации опубликованы 15 научных работ, в том числе  

1 свидетельство о государственной регистрации базы данных и 8 статей в 

научных журналах и изданиях, включённых в перечень рецензируемых научных 

изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты 

диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание ученой 

степени доктора наук, из них 3 статьи в журналах категории К1 и 4 статьи в 

журналах категории К2, входящих в список изданий, распределённых по 

категориям К1, К2, К3, в том числе 2 статьи в журналах, входящих в 

международную реферативную базу данных и систем цитирования Scopus. 

 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 165 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, обзора литературы, 4 глав с описанием обследованных пациентов и 

методов исследования, результатов собственных наблюдений и исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и 

условных обозначений, списка литературы и списка иллюстрированного 

материала. Список литературы представлен 194 источниками, из которых 47 – в 

отечественных и 147 – в зарубежных изданиях. Полученные результаты 

проиллюстрированы с помощью 54 таблиц и 14 рисунков. 

 

Личный вклад автора 

Автором сформирована рабочая гипотеза, проведена обработка 

литературных данных отечественных и иностранных источников по теме 

диссертации, анализ первичной медицинской документации, статистическая 

обработка полученных результатов, их научный анализ, систематизация 

и обобщение. На основе анализа полученных данных сформулированы выводы 

и разработаны практические рекомендации, подготовлены научные публикации 

по теме диссертации. 
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ГЛАВА 1 РОЛЬ ФАКТОРОВ СОМАТИЧЕСКОГО, РЕПРОДУКТИВНОГО 

ЗДОРОВЬЯ РОДИТЕЛЕЙ, МЕТОДОВ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 

РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ОСНОВНЫЕ 

ПОКАЗАТЕЛИ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ОТ ИНДУЦИРОВАННОЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ (АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Вспомогательные репродуктивные технологии, как один из 

способов преодоления нарушений репродуктивной функции у мужчин 

и женщин в бесплодном браке, особенности течения индуцированной 

беременности, их влияние на перинатальные исходы 

 

Проблема получения здорового потомства при бесплодии родителей, 

в настоящее время приобретает все большую актуальность и социальную 

значимость, поскольку в большинстве развитых стран, в среднем около 17,5 % 

супружеских пар детородного возраста считаются бесплодными [129, 173, 188]. 

Распространённость бесплодия в России составляет от 17,2 % до 24 % в разных 

регионах [16]. Общее число бесплодных пар в мире насчитывает около 48,5 млн, 

из них 19,2 млн испытывают затруднения с рождением первенца [54, 100]. Часто 

впервые за медицинской помощью пары обращаются в зрелом репродуктивном 

возрасте, что определяет необходимость решения проблемы бесплодия в короткие 

сроки и максимально эффективно, что создаёт условия для развития 

репродуктивной медицины [94, 105, 151, 171].  

Методы ВРТ дополнили существующие ранее методы лечения бесплодия 

(хирургические и консервативные – использование препаратов индукции 

овуляции, внутриматочная инсеминация спермой мужа или донора), и в 

настоящее время активно развиваются [42]. На сегодняшний день ВРТ включают 

в себя следующие методики: экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), 

инъекцию сперматозоида в цитоплазму ооцита – ИКСИ (от англ. ICSI – Intra 

Cytoplasmic Sperm Injection), перенос гамет и эмбрионов (ПЭ) в маточную трубу, 

донорство ооцитов и спермы, криоконсервацию гамет, эмбрионов, и тканей 
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яичника (в программах онкофертильности), рассечение оболочки эмбриона 

(хэтчинг), перенос эмбрионов в полость матки пациентке-реципиенту (программа 

«Суррогатное материнство»), предимплантационную генетическую диагностику 

наследственных болезней [42, 54].  

Появление метода ИКСИ, а также развитие микрохирургических техник 

получения сперматозоидов из яичка, позволяет мужчинам иметь генетически 

родного ребенка, при ранее непреодолимых формах мужского бесплодия [120, 

184, 189]. Использование донорских ооцитов и сперматозоидов реализует 

репродуктивные функции у мужчин и женщин с отсутствием или 

функциональной неполноценностью собственных половых клеток. Методы 

криоконсервации гамет и эмбрионов человека позволяют снизить гормональную 

нагрузку на женщин при предыдущих неудачных попытках ЭКО и ПЭ, 

планировании повторной беременности, в программах сохранения 

онкофертильности [42, 43, 131]. Активно развивающаяся предимплантационная 

генетическая диагностика (ПГД) врождённых и наследственных заболеваний 

позволяет обнаружить патологию до момента переноса эмбрионов и избавить 

женщину от необходимости прерывания беременности и рождения больного 

ребёнка [151, 185]. 

Основным показателем эффективности лечения бесплодия в настоящее 

время ESHRE рекомендует считать частоту наступления беременности (ЧНБ): 

соотношение числа полученных беременностей к количеству пункций либо 

переносов эмбриона [54, 94]. По данным отчета РАРЧ за 2019 год в российских 

центрах ЧНБ на пункцию составило 33,3 %, на перенос эмбриона – 38,5 % [33]. 

Однако такая оценка далеко не всегда отражает конечный результат проведенной 

терапии бесплодия: нередко наступившая беременность может прерваться или 

остановиться в развитии. Поэтому в последние годы при оценке эффективности 

ВРТ учитывались показатели репродуктивных потерь, перинатальной смертности, 

число недоношенных новорождённых и детей с низкой массой тела при 

рождении, распространенность пороков развития у данной категории пациентов. 

Но единственно целесообразным и обоснованным критерием, оценивающим 
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эффективность лечения бесплодия, может быть рождение полноценного 

потомства [26, 162]. 

Одним из основных неблагоприятных факторов, ухудшающих 

перинатальные исходы, в программах ВРТ является многоплодие (МБ), частота 

которого в последние годы уменьшилась, но сохраняет свою актуальность [21, 27, 

60, 108, 136, 146]. Ятрогенное многоплодие считается основной проблемой при 

лечении бесплодия с помощью ВРТ, и его отрицательное влияние на здоровье 

детей признается большинством исследователей [2, 9, 44, 49, 58, 94, 108, 136, 144, 

146]. Часть исследователей отмечают увеличение в разы негативных 

перинатальных исходов, как для женщин, так и для детей при МБ [3, 21, 35, 73, 

144, 155], поэтому в практику активно внедряются методы, способные снизить 

риск наступления многоплодия в программах ВРТ.  

По данным отчета ESHRE, на 2017 год сохраняется рост количества циклов 

ЭКО – 915 777 циклов (по данным 1 333 клиник из 34 стран), при этом показатель 

многоплодия, являющийся одним из основных в прогнозировании здоровья 

потомства, снижается: 14,9 % двоен (в 2007 году 22,3 %) и 0,3 % троен при 

переносе свежих и 11,9 % и 0,2 % при переносе криоконсервированных 

эмбрионов соответственно [55, 94]. Данные тенденции прослеживаются и 

в России: так по данным отчета РАРЧ за 2020 год доля многоплодных родов 

в свежих циклах составляла 10,8 % случаев для двоен и 0,2% для троен, а для 

переноса размороженных эмбрионов – 10% и 0,1% соответственно [33]. В 2007 

году эти показатели составили 24,6/15,4 % и 1,5 % соответственно [32]. Несмотря 

на то, что многоплодие в случаях ИБ является прямым, и до сих пор недостаточно 

контролируемым следствием самой технологии ВРТ, эти тенденции являются 

обнадеживающими в плане прогноза для здоровья женщин и детей.  

В настоящее время перенос эмбрионов ограничен 2-3, активно обсуждаются 

вопросы переноса одного эмбриона (ESET – elective single embryo transfer). ESET 

снижает частоту наступления МБ и экономические затраты на живорождение, но 

эффективность данных программ находится в зависимости от возраста 

и сопутствующих заболеваний матери [60, 82, 146, 148, 186]. В то же время, 
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использование ESET не может полностью исключить наступление МБ, поскольку 

расщепление зиготы может произойти уже после переноса в полость матки [75]. 

В России с 2020 года допускается перенос не более 2 эмбрионов в полость матки 

[39], но и ранее практика уменьшения числа переносимых эмбрионов при ВРТ 

активно применялась. Перенос более двух эмбрионов по данным отчета РАРЧ 

использовался по индивидуальным показаниям у женщин старшей возрастной 

группы для повышения эффективности ВРТ, и в динамике значительно снизился: 

22,9 % в 2007, 0,2 % в 2020 году [33]. Сочетание переноса одного качественного 

эмбриона и ПГД повышает эффективность ВРТ [151, 161].  

Одним из вариантов повышения эффективности ВРТ за счет улучшения 

имплантации может быть перенос эмбриона на стадии бластоцисты. Поскольку 

эмбрионы, попадая в полость матки, находятся в более естественной среде (по 

сравнению с эмбрионами, перенесенными на 3-й день культивирования), а также 

содержат меньше хромосомных аномалий, что может объяснить их большую 

способность к имплантации [78, 93, 117, 152, 166]. Полностью же исключить 

хромосомные аномалии без ПГД невозможно. В настоящее время перинатальные 

исходы при переносе эмбрионов на стадии бластоцисты продолжают 

исследоваться. Данные последних лет ставят под сомнение безопасность переноса 

эмбриона на стадии бластоцисты, поскольку это повышает частоту монозиготных 

двоен и преждевременных родов, а также уменьшает количество эмбрионов для 

возможного криопереноса [84, 117, 137, 142, 163].  

Большинство исследований, посвященных перинатальным исходам при 

переносе свежих эмбрионов по сравнению с размороженными (РЭ), отдают 

предпочтение последним [103, 122, 150, 187]. В циклах с переносом РЭ нет 

достоверных отличий в эффективности, частоте акушерских осложнений, 

рождении недоношенных детей по сравнению с переносом свежих эмбрионов. 

Показано, что масса тела детей при рождении даже несколько выше в циклах 

после замораживания/оттаивания эмбрионов [122, 150]. 

Использование донорской спермы имеет более длительную историю при 

решении проблем с мужскими формами бесплодия в программах ВРТ [149]. 
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Эффективность программ ВРТ с использованием донорских ооцитов повышается 

у женщин старшей возрастной группы [150, 161], но, тем не менее, может 

увеличить риск развития акушерских осложнений, особенно преэклампсии 

и артериальной гипертензии [125, 134, 141, 153]. Возраст матери может быть 

независимым фактором при развитии осложнений беременности [64, 68, 88, 111, 

115, 116, 123, 165] и оперативного родоразрешения [129, 131]. 

Зависимость перинатальных исходов и здоровья детей от вида бесплодия 

родителей изучена недостаточно. В основном, авторы описывают 

распространенность бесплодия, эффективность собственно программ ВРТ в плане 

наступления беременности, наличия осложнений её течения [26, 46, 72, 104]. 

Перинатальные исходы у женщин с бесплодием, у которых не применялись 

методы ВРТ, занимают промежуточную позицию между СБ и ИБ [72, 104]. При 

исследовании методов лечения бесплодия (с помощью методов ВРТ и без них), 

многие авторы отмечают, что бесплодие может быть независимым фактором, 

влияющим на перинатальные исходы [9, 72, 89, 113, 124, 129, 146]. 

Исходы при решении проблем мужского бесплодия, обсуждаются 

в исследованиях, посвященных различию методов ВРТ – ЭКО и ИКСИ. Показано, 

что ухудшение репродуктивного потенциала у мужчин с возрастом, оказывает 

меньшее влияние на перинатальные исходы, особенно при условии 

оплодотворения ооцита женщины молодого возраста [107, 178, 181], в то время 

как у женщин с возрастом морфология яйцеклеток значительно ухудшается [91]. 

Большая часть исследований связывает использование метода ИКСИ 

с повышенным риском неблагоприятных перинатальных исходов 

(преждевременные роды, малый вес при рождении и перинатальная смертность), 

в том числе при одноплодной беременности [59, 167, 194]. Существует 

и противоположное мнение: об отсутствии влияния тяжести мужского бесплодия 

и использования метода ИКСИ на перинатальные исходы [90, 159, 184].  

Любая ИБ относится к группе высокого риска по перинатальным потерям, 

не только за счет исходно низкого репродуктивного здоровья супругов 

в бесплодном браке [9, 26, 124, 145, 146, 156], зрелого репродуктивного возраста 
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[64, 111, 116, 123] и более частого выявления серьезной соматической, в том 

числе и эндокринной патологии. Имеют значение и социально-экономические 

факторы: условия жизни, наличие/отсутствие вредных привычек [70, 98, 170]. 

Длительность бесплодия, имеющийся негативный репродуктивный опыт и 

связанные с этим фактором психоэмоциональные особенности женщин, также 

могут оказывать влияние на исходы ИБ [121, 147, 174]. Все это определяет 

комплексный подход и подготовку пары не только к наступлению, но 

и дальнейшему тщательному ведению беременности на всех этапах, с коррекцией 

возникающих нарушений [59, 89, 146, 194].  

Течение ИБ сопряжено с рядом осложнений, частота которых достоверно 

выше в группе женщин с МБ, что также сказывается на перинатальных исходах 

[9, 47, 49, 108, 146]. Угроза самопроизвольного прерывания беременности (УСВ) 

характерна для большинства женщин, особенно в I триместре, и может быть 

связана с влиянием патологии, на фоне которой развивалось бесплодие [26, 129, 

169], с патологией эндометрия, системы гемостаза [30, 53, 135], иметь в основе 

иммунологические причины [8, 36]. При ИБ отмечается высокий риск развития 

преэклампсии и плацентарной недостаточности, среди проявлений которой 

наиболее частыми являются гипотрофия плода и маловодие [5, 28, 47]. 

Наибольшее внимание, по мнению большинства авторов, уделяется 

ожирению и индексу массы тела, в плане прогнозов не только для развития 

акушерских осложнений после ВРТ, но и здоровья детей [77, 110, 129, 146, 169]. 

Увеличивается частота развития гестационного сахарного диабета у женщин 

с бесплодием в анамнезе, вне зависимости от метода его преодоления, что 

предопределяет особенности ведения ИБ [14, 34, 52, 68, 165]. Развитие 

преэклампсии чаще встречается у женщин с ИБ, что увеличивает риск рождения 

недоношенных детей [115, 140]. Это связывают с возрастом женщин [88, 123], 

донацией ооцитов [106, 141, 146, 153], переносом 2 и более эмбрионов [140]. Во 

всех проведенных исследованиях отмечается повышение количества 

преждевременных и оперативных родов, большая частота низкой массы при 
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рождении во всех группах, как следствие – более длительное пребывание детей в 

отделении интенсивной терапии [26, 28, 35, 49, 73, 92, 108, 129, 146, 167, 175].  

 

1.2 Состояние здоровья детей от индуцированной беременности 

 

Активно развивающиеся в последние десятилетия методы ВРТ с одной 

стороны существенно повышают шансы родителей в бесплодном браке иметь 

детей, но в то же время вызывают обеспокоенность педиатров в отношении 

здоровья детей, рождённых от ИБ [22, 50, 51, 103, 180]. Исследования влияния тех 

или иных методик, а также исходного репродуктивного и соматического здоровья 

родителей, социальных факторов, на здоровье детей, рождённых в результате 

ВРТ, изучается постоянно. Полученные с течением времени результаты, 

безусловно, различаются: на ранних этапах развития ВРТ неблагоприятные 

прогнозы звучали значительно чаще [56, 73, 105, 114, 138]. В настоящее время 

накопленный опыт позволяет существенно уменьшить возможные 

неблагоприятные последствия для здоровья новорождённых, и на первый план 

выходят факторы, связанные с исходным здоровьем родителей, а не собственно 

с технологиями ВРТ, и медико-социальные проблемы [22, 89, 113, 146, 180]. Тем 

не менее, при изучении здоровья детей от ИБ, необходимо понимание возможного 

влияния технологий и методов ВРТ, и рассмотрение факторов, связанных 

со здоровьем родителей и их детей в совокупности [45, 146].  

Основные вопросы, обсуждаемые при оценке здоровья детей, рождённых 

после лечения бесплодия родителей, с течением времени не меняются. 

Обсуждается вес детей при рождении – большинство исследований подтверждает 

меньший вес детей после ЭКО и лечения бесплодия без применения ВРТ не 

только при МБ, но и с учетом корректировки фактора многоплодия 

и недоношенности [10, 19, 44, 48, 58, 73, 92, 105, 146, 191]. Вес детей при 

рождении при переносе размороженных эмбрионов, и эмбрионов после ИКСИ, по 

данным ряда авторов – больше [150]. Часть исследований не находит 

отрицательного влияния в плане низкого веса при рождении, при корректировке 
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по возрасту матери и ИМТ [71, 180]. Многие авторы указывают, что не 

собственно технология, а родительские факторы, возраст, отягощенный 

соматический анамнез и бесплодие могут привести к низкому весу детей при 

рождении [44, 45, 79, 89, 105].  

Распространенность врождённых пороков развития (ВПР) у детей от ИБ – 

один из основных вопросов. По данным ВОЗ частота ВПР в различных странах 

варьирует по разным данным от 2,7 % до 16,3 %. Ежегодно примерно у 1 из 

33 новорождённых детей регистрируют ВПР, что приводит около 3,2 миллиона 

детей к различным формам инвалидности [6]. Средняя частота ВПР в Российской 

Федерации составляет 3–7 % [7]. По данным Федеральной службы 

государственной статистики в Новосибирской области за 2021 год частота 

впервые выявленных врождённых аномалий, деформаций и хромосомных 

нарушений составила 105,2 на 100 000 населения, это минимальный показатель за 

последние 5 лет [24]. Несмотря на активное внедрение системы пренатальной 

диагностики, истинная частота ВПР остается неясной [1]. 

Проблема ВПР у детей, рождённых с помощью методов ВРТ, еще более 

актуальна, поскольку по данным систематических обзоров и метаанализов, 

частота ВПР у детей от ИБ выше и составляет около 3–4 %, в то время как 

у детей, родившихся от СБ – 2–3 % [65, 66, 103 104, 182, 191]. В основном, авторы 

сходятся в незначительном, но все же сохраняющемся увеличении ВПР у детей от 

ИБ по сравнению с новорожденными от СБ [58, 104, 180]. Чаще выявляются ВПР 

у детей, рождённых от ИБ с использованием метода ИКСИ, по сравнению с ЭКО, 

а также при переносе свежих эмбрионов, по сравнению с размороженными [76, 

79, 89, 103, 180]. Отмечается большая распространенность ВПР опорно-

двигательного аппарата [182, 191] и мочеполовой системы [92, 191], в частности 

гипоспадий и крипторхизма, что отчасти может быть связано с большим 

удельным весом недоношенных детей в этой группе [44, 136]. 

Исследователи ожидали значительного увеличения числа ВПР у детей 

группы ИКСИ, обусловленного, как более серьезными причинами, приводящими 

к бесплодию у родителей этой группы, так и самой технологией (в том числе при 
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проведении TESA), но это не нашло подтверждения в последующих 

исследованиях [76, 79, 128]. В тоже время, ряд исследований отмечает более 

высокую распространенность ВПР (сердечно-сосудистой, мочеполовой, костно-

мышечной систем) при использовании ИКСИ, что вызывает обеспокоенность 

педиатров, учитывая широкую распространённость данного метода [80, 83, 109, 

130, 192].  

Многие авторы показали несущественные отличия в плане 

распространенности ВПР у детей от ИБ, по сравнению с детьми от СБ, при 

корректировке по возрасту матери, соматической патологии, особенно ожирения 

в анамнезе у женщин с бесплодием [105, 110]. Часто наличие ВПР нельзя связать 

с какой-либо конкретной причиной, однако некоторые факторы риска могут 

играть определенную роль в их развитии. Для ВРТ специфическое значение 

может иметь не только собственно факт бесплодия в анамнезе, но и материнство, 

наступившее в зрелом возрасте, в связи с повышением риска хромосомных 

аномалий и большей распространенностью соматической и инфекционной 

патологии, влияющей на развитие плода [45, 91, 182].  

Согласно приказу Минздрава РФ от 10.09.1998 № 268 «О мониторинге 

врожденных пороков развития у детей», к ВПР, подлежащим обязательному 

мониторированию относятся наиболее тяжёлые врождённые аномалии развития 

[38]. В тоже время МКБ 10 в разделе «Врожденные аномалии (пороки развития), 

деформации и хромосомные нарушения» содержит 87 нозологий и более 800 их 

разновидностей. Основным критерием для практики, является степень влияния 

ВПР на функционирование органа и качество жизни пациента.  

Большинство авторов не находят отклонений нервно-психического развития 

у детей от ИБ [96, 139, 177]. Оно зависит от социального статуса родителей, и, 

если и встречаются определенные отклонения в раннем возрасте, то они 

нивелируются с возрастом [69, 183]. Методы ВРТ не оказывают серьезного 

влияния на интеллектуальное развитие детей, имеет значение масса тела при 

рождении, гестационный возраст, социально-экономический статус и уровень 
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образования родителей [51, 69]. Возраст отца может оказывать неблагоприятное 

влияние на нервно-психическое развитие потомства [132].  

Данные о распространенности аутизма у детей ЭКО противоречивы 

и частично объясняются высоким процентом преждевременных родов 

и многоплодия у детей этой группы [176, 190]. Показано, что при корректировке 

данных с учетом возраста и уровня образования матери, курения, массы при 

рождении и фактора многоплодия повышенный риск развития аутизма у детей от 

ИБ отсутствует [86, 87]. Проведённый мета-анализ современных данных 

регистрирует большую частоту аутизма в группе детей, рождённых при ВРТ, но 

требуется более полноценное исследование для их подтверждения [62]. 

Увеличение количества детей с детским церебральным параличом в большинстве 

случаев связывают с преждевременным родоразрешением [124]. Данные 

о неврологических исходах у детей после ИКСИ не изменились с течением 

времени, и подтверждают отсутствие различий в сравнении с детьми, 

рожденными от СБ [102, 128, 133]. 

Обсуждаются также вопросы хромосомной патологии и импритинговых 

расстройств [101, 124]. Редкая встечаемость импритинговых расстройств требует 

дальнейшего изучения вопроса [118, 146]. Существует мнение, что повышение их 

числа в группе детей от ИБ может быть связано с повышением шанса на 

получение аномальных гамет, особенно при увеличении возраста родителей [91, 

101, 105, 112]. Вероятность возникновения хромосомной патологии у детей, 

особенно при наличии у отцов тяжелых форм олиго- или азооспермии, может 

быть уменьшена за счет генетического консультирования и ПГД перед 

проведением ИКСИ [146, 157].  

Развитие ПГД позволяет исключить серьезные генетические аномалии до 

момента переноса эмбрионов. При внедрении в практику ПГД обсуждались 

вопросы ухудшения перинатальных исходов после ПГД, но данные, полученные 

после анализа 88 000 циклов в 2017 году, не выявили повышения числа 

преждевременных родов и низкого веса при рождении [158], при этом сама 
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методика биопсии бластомера или трофобласта не влияет на развитие и здоровье 

детей, но затрагивает этико-правовые аспекты [22, 102, 158].  

Если рассматривать общую соматическую заболеваемость, то, безусловно, 

большая часть детей от ИБ требует повышенного врачебного внимания. 

Большинство авторов отмечают не только увеличение длительности пребывания 

в отделениях интенсивной терапии в неонатальном периоде, но и повышение 

обращаемости за медицинской помощью в более старшем возрасте. Отчасти, это 

объясняется обеспокоенностью родителей здоровьем своих детей, полученных 

после серьезного лечения бесплодия, но также и врачи более насторожены 

в отношении здоровья и развития таких детей [71, 114, 146, 180, 191]. 

В большинстве исследований соматическая заболеваемость среди детей от ИБ и 

СБ существенно не различается [71, 76, 102, 109, 191]. Отмечают незначительное 

увеличение частоты сердечно-сосудистых заболеваний и диабета среди детей от 

ИБ, однако авторы оговаривают необходимость дальнейшего изучения данных 

тенденций [71].  

Обсуждение предрасположенности к онкологическим заболеваниям (ОЗ) 

также не дает однозначных ответов. Данные, полученные за 15 лет наблюдений 

детей после ВРТ в Дании, выявили повышение риска ОЗ у детей, рождённых 

только после переноса размороженных эмбрионов [63], в то же время данные 

Нидерландского онкологического регистра с 1989 по 2016 год, свидетельствуют 

о сопоставимой заболеваемости раком детей, рождённых с помощью ВРТ и от СБ 

[164]. Более ранние исследования регистрировали повышенный риск ОЗ у всех 

детей, рождённых от ИБ, особенно лейкозов и ретинобластом, не исключая 

влияние исходно низкого репродуктивного здоровья родителей в большей 

степени, чем самих методов ВРТ [66, 99]. Данные онкологического регистра 

Швеции отмечают повышенный онкологический риск у детей, рождённых в 

период 1982–2005 гг., учитывая фактор недоношенности и асфиксии при 

рождении [74].  

Исследований, посвященных оценке перинатального риска и состоянию 

здоровья детей после ВРТ достаточно много, но в большинстве случаев 
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оценивается влияние отдельных факторов – метода лечения бесплодия, 

многоплодия, вида переноса эмбрионов, возраста, профессии родителей и других. 

При оценке исходов ВРТ, применительно к здоровью новорождённых, 

в большинстве исследований используются следующие параметры: срок гестации 

при рождении, масса тела, её несоответствие гестационному сроку, оценка по 

шкале Apgar, общее состояние ребенка при рождении, наличие ВПР 

и длительность пребывания в стационаре (и/или отделении реанимации). Работ, 

рассматривающих состояние здоровья новорождённых в комплексе, с оценкой 

влияния многих факторов, в том числе не связанных с ВРТ не много [45, 71]. При 

этом данных о доношенных новорождённых ещё меньше. Ведение в ряде стран 

единого регистра по результатам ВРТ не решает проблему оценки здоровья детей, 

поскольку он содержит минимальную информацию о детях на момент рождения. 

На педиатрическом этапе часть информации также может теряться, поскольку 

часто родители скрывают факт индуцирования беременности.  

Учитывая общую отрицательную тенденцию состояния репродуктивного 

здоровья населения, активное внедрение ВРТ, в настоящее время преобладают 

негативные оценки в плане прогнозирования здоровья таких детей, поскольку 

женщины этой категории относятся к группе крайне высокого риска 

неблагоприятных перинатальных исходов [51, 103, 180]. Поэтому, накопление 

данных о детях, рождённых при использовании ВРТ, но не попавших в группу 

детей, потребовавших более пристального наблюдения врачей, обосновано и 

поможет созданию более объективной картины о перинатальных исходах при 

лечении бесплодия родителей. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика обследованных пациентов 

 

Для выполнения поставленных задач, проведено исследование состояния 

здоровья у 619 новорождённых детей, рождённых от одноплодной беременности. 

Основные группы составили 409 детей от ИБ, 210 детей, рождённых от СБ, 

включены в группу сопоставления (Рисунок 2.1). 

Дети от ИБ были рождены при беременностях, достигнутых разными 

методами ВРТ, в зависимости от вида бесплодия в анамнезе родителей, 

и составили две основные группы: 

I группа – 205 детей, рождённых от матерей, у которых беременность была 

достигнута с помощью метода экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). 

II группа – 204 ребенка, рождённых от беременности, наступившей 

с помощью метода ЭКО + ИКСИ (инъекция сперматозоида в цитоплазму ооцита, 

далее ИКСИ). 

В группу сопоставления включены 210 новорождённых детей от СБ, без 

бесплодия в анамнезе родителей, где гравидность и паритет были равны. Все дети 

рождены в условиях родильного отделения Медицинского центра «АВИЦЕННА» 

(г. Новосибирск) в период с января 2006 по январь 2017 год. В исследование 

включены все дети, рожденные от индуцированной одноплодной беременности 

за исследуемый период. Критерии включения в основные группы: ребёнок от 

одноплодной ИБ, рождённый в указанный период. Критерии исключения: дети от 

многоплодной ИБ и от одноплодной СБ, наступившей после лечения бесплодия 

родителей без использования ВРТ. 

Часть обследованных в периоде новорожденности детей (n = 112), после 

выписки из родильного дома в течение первого года жизни продолжили 

наблюдаться в педиатрическом отделении МЦ «АВИЦЕННА», из них 80 детей от 

ИБ (30 – с применением метода ЭКО, 50 – ИКСИ), 32 ребенка – от СБ. 
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Случаи эффективного лечения бесплодия с использованием ВРТ, и течение 

беременности у женщин без бесплодия в анамнезе, изучались в парах 

преимущественно жителей мегаполиса, без дефицита питания и в относительно 

однородной социальной группе. В большинстве случаев лечение бесплодия, 

ведение беременности и в 100 % случаев роды проходили в условиях одного 

центра. Это позволило наиболее полно и единообразно оценивать большинство 

факторов, которые могут влиять на перинатальные исходы и течение раннего 

неонатального периода. По данным родильного отделения МЦ «АВИЦЕННА», за 

период 2006–2017 гг. дети, рожденные от ИБ, составили 20,6 % от общего числа 

новорождённых детей. Данные о течении раннего неонатального периода 

получены путем анализа 619 историй развития новорождённого (форма № 097/у). 

Анализ 374 амбулаторных карт женщин, проводивших лечение бесплодия 

в условиях Медицинского центра «АВИЦЕННА», позволил ретроспективно 

оценить репродуктивный анамнез. Данные о течении беременности и родов 

получены при анализе 619 обменных карт беременной (форма № 113) и историй 

родов (форма № 96/у). Для изучения развития детей на первом году жизни 

ретроспективно оценена информация из 112 историй развития ребенка (форма 

№ 112/у). 
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Рисунок 2.1 – Дизайн исследования  
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2.2 Методы исследования родителей 

 

Для выявления основных причин, способных оказывать негативное влияние 

на перинатальные исходы и здоровье новорождённых от ИБ, при изучении 

анамнеза родителей исследуемых групп были изучены следующие параметры:  

1) Возраст родителей (в случаях использования донорского материала 

в программах ВРТ производилась соответствующая корректировка с учетом 

возраста доноров, при оценке течения беременности учитывался возраст женщин, 

вынашивающих беременность). 

2) Репродуктивный анамнез родителей: анамнез, этиология 

и длительность бесплодия, методы ВРТ, использование донорского материала, 

эмбриологические составляющие (перенос свежих эмбрионов, программы 

криоконсервации гамет и эмбрионов, день переноса и стадия развития эмбриона, 

использование вспомогательного хетчинга, порядковый номер программы). 

3) Соматический анамнез матери (с выделением нозологий, влияющих 

на репродуктивную функцию и течение беременности): избыточная масса тела 

(с оценкой ИМТ женщин, вынашивающих беременность), артериальная 

гипертензия, заболевания щитовидной железы (аутоиммунный тиреоидит, 

диффузные заболевания щитовидной железы без нарушения функции, 

гипотиреоз, гипертиреоз, выявленные во время беременности); нарушения 

углеводного обмена (сахарный диабет I и II типа, гестационный сахарный 

диабет); инфекции мочевыводящих путей; анемия, хронические воспалительные 

заболевания ЛОР-органов; патология гемостаза; заболевания сердечно-

сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, печени и желчевыводящих 

путей; доброкачественная дисплазия молочной железы.  

4) Инфекционный анамнез женщин: этиология воспалительных 

заболеваний женских тазовых органов (с выделением бактериальных, вирусных 

и грибковых поражений, а также их ассоциаций); наличие/отсутствие в анамнезе 

других инфекций (туберкулез, сифилис, герпетическая инфекция, вирусные 
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гепатиты, обострения во время беременности токсоплазмоза и ЦМВ-инфекции); 

ОРВИ во время беременности, сроки их проявления. 

5) Акушерско-гинекологический анамнез женщин (количество 

беременностей, родов, мед/абортов и самопроизвольного прерывания 

беременности в анамнезе); хронические воспалительные заболевания женских 

тазовых органов; заболевания и состояния, осложняющие течение беременности: 

угроза самопроизвольного прерывания беременности, истмико-цервикальная 

недостаточность, плацентарные нарушения, преэклампсия, внутриутробная 

гипоксия плода, сроки и методы родоразрешения. 

При исследовании состояния здоровья родителей, проведении программ 

ВРТ, применялись следующие лабораторные и инструментальные методы: 

1) Ультразвуковая диагностика до 2010 года проводилась на аппарате 

«Voluson E6»; с 2010 года – «Voluson E8» (GE Healthcare). 

2) ПЦР для выявления генетических маркеров ЦМВ, ВПГ 1-2, 

хламидиоза, микоплазмоза, уреаплазмоза, ВПЧ, трихомониаза (проводились на 

амплификаторе CFX96, производитель «Bio-Rad», США). 

3) Эмбриологическая составляющая ВРТ осуществлялась 

с использованием оборудования: СО2-инкубаторы «Sanyo MCO19» и «Binder 

CB150»; стереомикроскопы «Olympus SZX10» и «Nikon SMZ1500»; 

инвертированные микроскопы «Olympus IX51» и «Nikon Eclipse Ti»; 

микроманипуляторы «Research-Instruments Integra Ti» и «Eppendorf Transferman»; 

криохранилища «Taylor-Wharton LS750» и «Taylor-Wharton LS3000». 

 

2.3 Методы исследования детей 

 

Основные критерии и показатели здоровья новорождённых: 

1) Клинические методы обследования:  

- срок гестации при рождении; 

- общее состояние при рождении, оценка по шкале Apgar, 

наличие асфиксии и аспирации околоплодных вод, возможность полноценного 
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прикладывания ребенка к груди сразу после рождения, необходимость 

проведения реанимационных мероприятий в родильном зале и интенсивной 

терапии в первые дни жизни; 

- морфофункциональное (физическое, морфологическое) 

развитие: массо-ростовые показатели, их соответствие гестационному возрасту 

и полу, наличие задержки внутриутробного развития плода, его вид (малый к 

сроку гестации, маловесный к сроку гестации); наличие врождённых пороков 

развития (ВПР) и малых аномалий развития (МАР); 

- течение раннего неонатального периода: транзиторные 

состояния, вид вскармливания детей, наличие соматической патологии; 

необходимость проведения лечения с оценкой его интенсивности; длительность 

пребывания ребенка в условиях стационара и показатель «Take home baby». 

2) Лабораторные методы обследования:  

- уровень гликемии (1 сутки жизни); 

- выраженность гипербилирубинемии и её соответствие 

возрастным физиологическим значениям (3 сутки жизни);  

- уровень эритроцитов, гемоглобина, лейкоцитов, тромбоцитов 

(3 сутки жизни). 

Показатели состояния здоровья детей первого года жизни: 

1) Клинические методы обследования:  

- параметры физического развития, оценка гармоничности 

физического развития; психомоторное развитие, его соответствие возрасту;  

- вид вскармливания и длительность грудного вскармливания;  

- заболеваемость (с оценкой вида соматической патологии 

и наличия острых инфекционных заболеваний);  

- возможность проведения вакцинопрофилактики (согласно 

национальному календарю профилактических прививок, соответствие 

декретированным срокам проведения профилактических прививок);  

- комплексная оценка состояния здоровья детей в возрасте 

12 месяцев. 
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Для выполнения данного исследования на каждого ребенка была заведена 

специально разработанная индивидуальная таблица, где были зарегистрированы 

все данные анамнеза родителей (репродуктивного, соматического, 

инфекционного), особенности лечения бесплодия (с указанием методов ВРТ, 

особенностей эмбриологического протокола, осложнениями ВРТ), течения 

настоящей беременности, клиническими и параклиническими данными. 

Физическое развитие новорождённых детей оценивалось с помощью 

центильных таблиц соответствия массо-ростовых показателей сроку гестации 

и полу, составленных на основании измерения репрезентативной когорты детей 

[119]. Во всех случаях оценки физического развития детей область «средних 

величин» соответствовала показателям от 25 до 75 центиля. При оценке 

физического развития новорождённых исследовались масса и длина тела при 

рождении, соотношение массы к длине тела, окружность головы и груди.  

Задержка внутриутробного роста и развития (ЗВУР) у новорождённых 

оценивалась на основании сопоставления параметров физического развития 

(массы и длины тела, соотношения массы и длины тела; окружности головы) при 

рождении с долженствующими параметрами для гестационного возраста с 

помощью центильных таблиц соответствия массо-ростовых параметров полу и 

гестационному возрасту, при котором ребенок родился [119]. Диагностически 

значимым принимался уровень двух стандартных отклонений (или ниже 

10 центиля) по сравнению с долженствующими для гестационного возраста [6, 

23]. Отклонение показателей массы тела ниже 10 центиля к гестационному сроку 

при рождении оценивалось как «маловесный к сроку гестации» (асимметричный 

или гипотрофический вариант ЗВУР), отставание массы и длины тела к сроку – 

как «малый к сроку гестации» (симметричный или гипопластический вариант 

ЗВУР). Степени задержки внутриутробного развития определялись следующим 

образом: снижение показателя по сравнению с долженствующим гестационному 

сроку на уровень до двух стандартных отклонений – средней степени, более двух 

стандартных отклонений – тяжелая степень. 
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Физическое развитие детей первого года жизни оценивалось с помощью 

центильных таблиц динамики нарастания массы и роста, в соответствии 

с возрастом и полом [193]. Гармоничность физического развития и соответствие 

массо-ростовых показателей долженствующим параметрам, оценивалось 

с использованием центильных значений в соответствии с возрастом и полом. 

Рассчитывались Z-оценки (Z-score) длины, массы тела и ИМТ для данного 

возраста с использованием компьютерной программы WHO Anthro plus для 

персональных компьютеров, версия 3, 2009 г.: программное средство для оценки 

роста и развития детей во всем мире. Женева: ВОЗ, 2009 г. 

(http://who.int/childgrowth/software/en/). Если величина сигмальных отклонений по 

каждому признаку соответствовала одной сигме, физическое развитие 

оценивалось как гармоничное. При превышении показателей на одну  

сигму – дисгармоничное, при разнице в 2 сигмы и более физическое развитие 

расценивалось как резко дисгармоничное.  

Белково-энергетическая недостаточность у детей в возрасте 12 месяцев 

оценивалась на основании отношения массы тела к долженствующей массе тела 

по росту и отношению роста к долженствующему росту по возрасту 

(Дж. Ватерлоу, 1992). Для расчета степени белково-энергетической 

недостаточности у детей первого года жизни использовались таблицы 

соответствия массы росту и возрасту ребенка в зависимости от пола. Основываясь 

на стандартах ВОЗ [193], определялись отклонения отношения массы тела 

к долженствующей массе тела по росту (при острой белково-энергетической 

недостаточности) и отношение роста к долженствующему росту по возрасту (при 

хронической белково-энергетической недостаточности). При острой белково-

энергетической недостаточности выделяли следующие степени: легкая – 81–90 % 

(что соответствует Р25-10 центилям), средней степени тяжести – 70–80 % (Р10-3), 

тяжелая – более 70 % (ниже Р3). При хронической белково-энергетической 

недостаточности: легкая степень соответствовала – 90–95 %; средняя степень 

тяжести – 85–90 %; тяжелая – более 85 %.  
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Психомоторное развитие детей первого года жизни оценивалось  

врачами-педиатрами, наблюдающими детей на первом году жизни, 

с периодичностью 1 раз в месяц. Дополнительные данные получены при осмотре 

невролога в декретированные сроки на первом году жизни (в 1 и 12 месяцев). 

Параклинические методы включали: общий анализ крови (1-е и 3-и сутки 

жизни, в 1, 3 и 12 месяцев), исследование уровня глюкозы крови (в 1-е сутки 

жизни); определение уровня билирубина крови, с целью оценки уровня 

гипербилирубинемии в неонатальном периоде (на 2-е сутки жизни, на 4-5-е сутки 

жизни, в 1 месяц). В общем анализе крови определение гемоглобина 

и эритроцитов проводилось фотометрическим методом; гематокрита – методом 

центрифугирования в гематокритной трубке; тромбоцитов, лейкоцитов – методом 

подсчета в мазке крови. Исследование ОАК проводилось на приборе: 

«HEMOLUX-19» («Mindray Medical International Limited», КНР); «Advia 2120i» 

(«Siemens Healthcare Diagnostics Inc.», США) с 2010 года. 

Уровень общего билирубина определялся при рождении (из пуповинной 

крови), при показателях, превышающих физиологические значения, а также при 

течении гемолитической болезни новорождённых биохимическим методом (Cobas 

INTEGRA 400» (производитель – «Roche Diagnostics GnbH», ФРГ); и «Architect 

i1000» (Производитель: «Abbott Laboratories»), в последующем – 

фотометрическим капиллярным методом на аппарате «Билимет-К» 

(«Техномедика», Россия). Физиологическое течение желтухи новорождённых 

определялось следующими параметрами: появление желтухи после 24–36 часов 

после рождения с максимальным нарастанием к 3–4-м суткам жизни, угасание 

с конца первой недели жизни, разрешение в течение 2 недель жизни; 

концентрация общего билирубина в пуповинной крови менее 51 мкмоль/л; 

максимальная концентрация общего билирубина в периферической или венозной 

крови на 3-4-е сутки жизни – у доношенных новорождённых ≤ 256 мкмоль/л, 

у недоношенных новорождённых ≤ 171 ммоль/л; общий уровень билирубина 

повышается за счет непрямой фракции; относительная доля прямой фракции 

билирубина менее 20 %; нормальные значения гемоглобина, эритроцитов 
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в периферическом анализе крови. Неонатальная желтуха определялась при её 

появлении не ранее 24 часов после рождения, сохраняющемся нарастании после 

3-4 суток жизни, отсутствии угасания к 3-й неделе жизни; лабораторные 

показатели: уровень общего билирубина в пуповинной крови менее 51 мкмоль/л; 

максимальная концентрация общего билирубина в периферической или венозной 

крови на 3-4 сутки жизни – у доношенных новорождённых > 256 мкмоль/л, 

у недоношенных новорождённых > 171 ммоль/л; общий уровень билирубина 

повышается за счет непрямой фракции; относительная доля прямой фракции 

билирубина менее 20 %; сохраняются нормальные значения гемоглобина, 

эритроцитов в периферическом анализе крови [12]. 

Критерием гипогликемии в неонатальном периоде считался уровень 

глюкозы в крови менее 2,6 ммоль/л [15]. Исследование проводилось на аппарате 

«Cobas INTEGRA 400» (производитель: «Roche Diagnostics GnbH», ФРГ); и 

«Architect i1000» (производитель: «Abbott Laboratories»).  

Ультразвуковое исследование плода, органов брюшной полости и почек, 

нейросонография проводилось аппаратом «Aloka SSD-1700» (мощность датчика 

3,5 МГц) до 2010 года; позже – «Voluson E6» (мощность датчика 4–10 МГц). 

Оценка ВПР, проводилась в соответствии с приказом Минздрава РФ от 

10.09.1998 № 268 «О мониторинге врожденных пороков развития у детей», 

согласно которому к врожденным порокам, подлежащим обязательному 

мониторированию, относятся: анэнцефалия, спинномозговая грыжа, 

энцефалоцеле, гидроцефалия, микротия, расщелина губы, расщелина неба, 

врожденные пороки сердца, атрезия пищевода, атрезия ануса, гипоспадия, 

редукционные пороки конечностей, полидактилия, диафрагмальные грыжи, 

агенезия и дисгенезия почек, грыжа пупочного канатика, гастрошизис, синдром 

Дауна, множественные ВПР [38]. Остальные диагностированные отклонения 

от нормального строения органов и тканей, оценивались в соответствии 

с МКБ 10, раздел «Врожденные аномалии (пороки развития), деформации и 

хромосомные нарушения». 
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Комплексная оценка состояния здоровья детей в возрасте 12 месяцев 

проводилась в соответствии с приказами Минздрава России от 21.12.2012 № 1346 

«О Порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том 

числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в 

них» и от 10.08.2017 № 514н «О Порядке проведения профилактических 

медицинских осмотров несовершеннолетних» [40, 41]. 

 

2.4 Методика статистической обработки результатов исследования 

 

На первом этапе исследования использованы возможности программы 

Microsoft Excel – 2007 для создания электронных таблиц, включающих 

клинические и параклинические данные о пациентах и их родителях. 

Статистический анализ проводился с помощью программного обеспечения 

R версия 4.2.1 [160]. 

Проверку гипотезы нормальности распределения количественных 

признаков проводили с помощью критериев Колмогорова – Смирнова и Шапиро – 

Уилка. Так как основной объем количественных и шкальных данных не 

характеризовался нормальным распределением, то в расчетах применяли 

непараметрические критерии. Большинство числовых данных в работе 

представлено в формате медианы, верхнего и нижнего квартилей: Me (Q1; Q3). 

При сопоставлении двух независимых выборок по количественным признакам 

использовали двухсторонний критерий Манна – Уитни [31].  

Сравнение групп по качественному признаку проводили с помощью 

точного критерия Фишера или его ассимптотической реализации из базового 

функционала R (в случае размерности таблиц частот более чем 2 на 2). В таблицах 

указывались абсолютная величина (n) и доля (%) признака от общего объёма 

группы.  

При сопоставлении по заболеваниям групп женщин, вынашивающих 

беременность, производилась корректировка на возраст, для чего применялся 
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механизм логистической регрессии и рассчитывался для каждого сравниваемого 

фактора padj. 

Для поиска предикторов угрозы прерывания беременности, 

преждевременных родов и патологического состояния плода также применялась 

модель логистической регрессии с пошаговым алгоритмом 

включения/исключения предикторов. Результаты оценки уравнений 

логистической регрессии представляли набором коэффициентов регрессии, 

достигнутыми уровнями значимости для каждого коэффициента, величиной 

показателя AUC, достигнутыми значениями чувствительности и специфичности, 

а также матрицей ошибок. Проверку гипотезы адекватности фактических 

и предсказанных значений проводили с помощью критерия Хосмера – Лемешова. 

Минимальную вероятность справедливости нулевой гипотезы принимали при 5 % 

уровне значимости (p < 0,05). При значении р менее 0,001 использовался формат 

p < 0,001. 
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ГЛАВА 3 ОСНОВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 

РОДИТЕЛЕЙ ДЕТЕЙ, РОЖДЁННЫХ ПРИ ОДНОПЛОДНОЙ 

ИНДУЦИРОВАННОЙ И СПОНТАННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

 

Основные показатели здоровья детей, рождённых при успешном лечении 

бесплодия родителей, в настоящее время рассматриваются в различных 

направлениях, а не только в тесной связи с применёнными вспомогательными 

репродуктивными технологиями (ВРТ). На современном этапе развития 

репродуктивной медицины в связи с накопленным опытом и совершенствованием 

технологий ВРТ, влияние факторов, связанных с исходным репродуктивным 

и соматическим здоровьем родителей активно изучается [113, 146]. Поэтому, при 

изучении эффективности лечения бесплодия с помощью методов ВРТ, 

необходимо рассматривать факторы, связанные с исходным состоянием здоровья 

родителей, течением беременности и родов, а также здоровьем детей 

в совокупности [146]. 

 

3.1 Сравнительная характеристика основных показателей здоровья 

родителей при индуцированной и спонтанной беременности 

 

Проанализированы показатели репродуктивного здоровья родителей 

(n = 818, 409 пар), соматического здоровья матери, а также особенности 

проведения ВРТ и их влияния на здоровье детей, рождённых при ИБ. В группе 

сопоставления, у родителей без бесплодия в анамнезе, проведен анализ 

анамнестических данных родителей (n = 420, 210 пар) и соматического здоровья 

матерей. В дальнейшем указанные группы обозначены как группы сравнения. 

Возраст родителей в группах сравнения учитывался с корректировкой по 

возрасту гамет, поскольку каждый третий ребёнок от ИБ, родился в программах 

с использованием донорского материала. Следует также отметить, что в группе 

с ИБ значительная часть женщин – 181/409 (44,3 %), вынашивающих такую 

беременность, на момент родов были в возрасте 35 лет и старше. В группе 
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сравнения женщины, вынашивающие СБ, были более молодого возраста – 

в возрасте младше 32 лет – 163/210 (77,6 %), и лишь каждый пятый отец был 

старше 35 лет (Рисунок 3.2). Сравнительная характеристика групп по возрасту и 

индексу массы тела (ИМТ) представлена в таблице 3.1. 

 

Таблица 3.1 – Характеристика возраста родителей/доноров в группах сравнения и 

ИМТ женщин, вынашивающих беременность 

Возраст* ИБ (n = 409) СБ (n = 210) р* 

Биологической матери 34 (31; 38) 28,5 (26; 31) < 0,001 

Женщин, чей генетический материал (ооциты) был 

использован 
32 (29; 35) 28,5 (26; 31) < 0,001 

Женщины, вынашивающей беременность 34 (30; 37) 28,5 (26; 31) < 0,001 

ИМТ женщин, вынашивающих беременность 22,1 (19,7; 25) 21 (19,1; 23,9) 0,004 

Биологического отца 36 (32; 42) 30 (27; 34) < 0,001 

Мужчин, чей генетический материал 

(сперматозоиды) был использован 
36 (32; 41) 30 (27; 34) < 0,001 

Примечание. * – данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей 

Me (Q1; Q3), тест Мана – Уитни. 

 

Несмотря на то что ИМТ женщин, вынашивающих беременность, 

статистически значимо отличался между группами (р = 0,004), данное отличие 

нельзя назвать клинически значимым: отличие между медианными значениями 

составило всего 1,1. Более подробно данные приведены при сравнении групп СБ, 

ЭКО и ИКСИ на рисунке 3.3.  

Большинство женщин в каждой из групп (около 75 %) имели ИМТ ≤ 25. 

Исследование методом логистической регрессии показало, что после 

корректировки на возраст женщины ИМТ перестает быть значимым фактором 

при сопоставлении групп СБ и ИБ. В дальнейшем при сопоставлении групп 

с использованием логистической регрессии использовалась только корректировка 

на возраст женщины. 
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Рисунок 3.1 – Распределение возрастов (биологических матерей, женщин, чей 

генетический материал (ооциты) был использован, и женщин, вынашивающих 

беременность) в группах спонтанной и индуцированной беременностей 

 

  

Рисунок 3.2 – Распределение возрастов биологических отцов и мужчин, чей 

генетический материал (сперматозоиды) был использован, в группах спонтанной 

и индуцированной беременностей 
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Рисунок 3.3 – ИМТ в группе спонтанной и индуцированной  

(с учётом метода ВРТ) беременностей 

 

Одним из методов, повышающих эффективность лечения бесплодия, 

является использование донорского материала, что в настоящем исследовании 

было применено в 116/409 (28,4 %) случаях. В группе ИБ чаще (p < 0,001) 

использовался женский донорский материал – в 88/116 (75,9 %), мужской – 

в 17/116 (14,6 %) случаев, 11/116 (9,5 %) женщинам были перенесены донорские 

эмбрионы. В программе переноса эмбрионов в полость матки пациентке-

реципиенту («Суррогатное материнство») при ИБ родилось 

43/409 (10,5 %) ребёнка. Основные причины, которые привели к невозможности 

вынашивания беременности матерью самостоятельно, в возрасте до 40 лет, были 

маточная форма бесплодия (пороки развития матки – 3 случая, ампутация матки – 

14, сочетанные виды бесплодия и неудачные предшествующие попытки ВРТ – 15, 

тяжёлая соматическая патология – 2 случая).  

Длительность бесплодия в группе ИБ составила 6 (4; 10) лет. 279/409 

(68,2 %) детей рождены при бесплодии родителей в течение 5 и более лет, из них 

111/279 (39,8 %) – при длительности бесплодия родителей 10 и более лет. 

Максимальная длительность бесплодия в парах при ВРТ составила 23 года. 

Следует отметить, что длительность бесплодия в парах, дождавшихся первенца, 

рождённого от первой беременности, среди всех ИБ, составила 6 (4; 9) лет 
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(минимальный – 1 год, максимальный – 21 год). При длительности бесплодия 

10 и более лет в группе от ИБ 60/111 (54 %) новорождённых были первенцами. 

Выявлены различия гравидности в группах сравнения: в группе ИБ она 

была равна 2 (1; 3), в группе СБ - 1 (1; 2), (p < 0,001). При этом паритет 

не различался: в группе от ИБ - 1 (1; 2), в группе СБ – 1 (1; 2), (p = 0,88). 

В большинстве случаев 218/409 (53,3 %) при ИБ дети рождены при вторичной 

форме бесплодия в анамнезе родителей, гравидность в этой группе равна 3 (2; 4). 

У 131/218 (60,1 %) женщин при вторичной форме бесплодия в анамнезе были 

медицинские аборты, у 96/218 (44 %) – самопроизвольное прерывание 

беременности, у 42/218 (19,3 %) – сочетание указанных исходов беременностей. 

При этом первые роды при вторичном бесплодии были у 107/218 (49,1 %) 

женщин, в этой группе медицинские аборты были в анамнезе 

у 76/107 (71 %) женщин, у большинства из них однократно при первой 

беременности 63/76 (82,9 %). 

Структура соматической патологии согласно статистической форме № 32, а 

также с учётом всех групп нозологий, учёт которых проводился при обследовании 

женщин во время беременности, в группах сравнения, представлена в таблице 3.2. 

Учитывая статистически значимые различия возраста пациенток, можно 

предположить, что часть соматической патологии у женщин группы ИБ, 

в большей степени может быть связана именно с возрастом, что и было 

подтверждено с помощью метода логистической регрессии. Данные по 

скорректированным OR (ORadj) и уровень статистической значимости (padj) 

приведены в табл. 3.2 в двух последних столбцах.  

Заболевания, которые могли быть либо одной из причин бесплодия, либо 

повышать риски неблагоприятного течения беременности, преобладали 

у женщин, вынашивающих ИБ, в частности это касалось болезней эндокринной 

системы, сахарного диабета, патологии печени и желчевыводящих путей, системы 

гемостаза. 
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Таблица 3.2 – Структура соматической патологии женщин в группах сравнения 

Наименование 

группы заболевания 

Код  

МКБ-Х 

ИБ 

(n = 409) 

абс. (%) 

СБ 

(n = 210) 

абс. (%) 

р ORadj padj 

Анемия О99.0 138 (33,7) 53 (25,2) 0,032 1,43 0,077 

Болезни мочеполовой 

системы 
О23 130 (31,8) 66 (31,4) 0,982 

1,16 0,476 

Болезни эндокринной 

системы 
О99.2 206 (50,4) 44 (21,0) < 0,001 3,36 < 0,001 

Венозная недостаточность I87.2 59 (14,4) 12 (5,7) 0,002 1,99 0,068 

Существовавшая ранее 

артериальная гипертензия, 

осложняющая беременность, 

роды и послеродовой период 

O10.0–

O10.4, 

O10.9 

56 (13,7) 9 (4,3) < 0,001 1,91 0,115 

Сахарный диабет О24 47 (11,5) 4 (1,9) < 0,001 3,91 0,046 

Патология системы гемостаза D 68 197 (48,2) 50 (23,8) < 0,001 3,01 < 0,001 

Доброкачественная дисплазия 

молочных желез 
N 60 52 (12,7) 8 (3,8) < 0,001 3,13 0,007 

Патология печени и 

желчевыводящих путей 

К81.1, 

К80, 

К86.1 

146 (35,7) 37 (17,6) < 0,001 2,27 < 0,001 

Патология ЛОР-органов J35, J32 128 (31,3) 85 (40,5) 0,023 0,64 0,025 

Соматоформная дисфункция 

вегетативной нервной 

системы 

F45.3 53 (13) 41 (19,5) 0,032 0,59 0,046 

 

При исследовании системы гемостаза в группе ИБ её патология в виде 

выявленного тромбогенного полиморфизма генов фолатного цикла, в частности в 

генах MTHFR, MTRR, MTR, а также мутация Лейдена, дефицит антитромбина III, 

антифосфолипидный синдром, значительно преобладали. В обеих группах 

преобладал гестационный сахарный диабет: в 44/47 (93,6 %) случаях в группе ИБ, 

в 3/4 (75 %) случаях в группе СБ. Преобладание доброкачественной дисплазии 

молочных желез в группе ИБ, вероятнее всего отражает проявления общего 
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гормонального дисбаланса у женщин с бесплодием. У женщин, вынашивающих 

СБ, преобладала патология ЛОР-органов и соматоформная дисфункция ВНС. 

Следует отметить, что «практически здоровых» женщин в группах 

сравнения не было, в частности, при ИБ на 409 женщин приходилось 1 326 всех 

имеющихся диагнозов из категории соматической патологии, что в среднем 

составило 3,2 диагноза на одну женщину. В группе женщин с СБ состояние 

здоровья отличалось от группы ИБ в лучшую сторону – у 210 женщин выставлено 

476 диагнозов, что составило 2,3 диагноза на одну женщину.  

Проведенный анализ с учетом возраста женщины показал, что такие 

заболевания как анемия, артериальная гипертензия и венозная недостаточность 

более характерны для возрастных пациенток. Соматоформная дисфункция 

вегетативной нервной системы в группе ИБ может быть связана с особенностями 

психоэмоционального статуса женщин, имеющих негативный репродуктивный 

опыт. 

При анализе инфекционного анамнеза установлено, что воспалительные 

заболевания женских тазовых органов (хронический метрит (N71), сальпингит и 

оофорит (N70) преобладали у женщин группы ИБ – 313/409 (76,5 %), в сравнении 

с группой СБ – 49/210 (23,3 %), (p < 0,001). При этом в группе ИБ чаще 

встречалась сочетанная патология – у 103/409 (25,2 %), в группе СБ – только 

у 4/210 (1,9 %) женщин (p < 0,001). Нужно отметить, что padj (корректировка на 

возраст) для всех сравнений также было существенно меньше 0,001, что говорит 

о специфичности данной патологии именно для групп ВРТ.  

Этиология диагностированных во время беременности и имеющихся 

в анамнезе инфекционных процессов женской половой сферы представлена 

в таблице 3.3. Микробные ассоциации при хронической урогенитальной 

инфекции у женщин с ИБ, диагностированы чаще – в 130/409 (31,8 %), в то время 

как при СБ в 32/210 (15,2 %) случаев (p < 0,001). Дисбиотические состояния 

влагалища во время беременности диагностированы чаще у женщин группы ИБ, 

в 189/409 (46,2 %), в группе с СБ - в 55/210 (26,2 %) случаях (p < 0,001). 
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Таблица 3.3 – Спектр возбудителей инфекций половой сферы у беременных 

в группах сравнения 

Возбудители* 
ИБ (n = 409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
р ORadj padj 

Ureaplasma urealyticum 129 (31,5 %) 37 (17,6) < 0,001 2,04 0,002 

Chlamydia trachomatis 66 (16,1) 16 (7,6) 0,004 2,25 0,012 

Mycoplasma hominis, genitalium 35 (8,6) 8 (3,8) 0,032 2,44 0,041 

Trichomonas vaginalis 91 (22,2) 22 (10,5) < 0,001 2,35 0,002 

Human papillomavirus (HPV) 20 (4,9) 5 (2,4) 0,142 1,08 0,893 

Candida albicans 113 (27,6) 63 (30) 0,536 0,98 0,925 

Вирус простого герпеса 1 типа** 55 (13,4) 13 (6,2) 0,008 1,82 0,091 

Вирус простого герпеса 2 типа** 17 (4,2) 5 (2,4) 0,265 1,63 0,396 

Вирусный гепатит (В, С) 17 (4,2) 8 (3,8) 0,836 1,55 0,390 

Цитомегаловирусная инфекция 

(CMV)*** 
7 (1,7) 3 (1,4) 0,792 1,25 0,784 

Lues в анамнезе 16 (3,9) 2 (1,0) 0,056 1,61 0,560 

Примечание. * – возбудители, обнаруженные в диагностики значимых титрах,  

** – случаи обострения герпетической инфекции 1 и 2 типа во время настоящей беременности, 

*** – случаи обнаружения CMV методом ПЦР во время беременности. 

 

Из данных, представленных в таблице следует, что для группы ИБ, является 

специфичным наличие определённых возбудителей. В группе ИБ отсутствие 

вышеперечисленных возбудителей диагностировалось реже по сравнению 

с группой СБ – у 143/409 (35,0 %) и 104/210 (49,5 %) женщин соответственно, 

(р < 0,001). Во время беременности перенесли ОРВИ 119/409 (29,1 %) женщин, 

вынашивающих ИБ, при этом 17/119 (14,3 %) из них – более одного раза в течение 

беременности. Женщины, вынашивающие СБ, болели ОРВИ чаще – 95/210 (45,2 %) 

(p < 0,002), а 2 и более раз в течение беременности – 27/95 (28,4 %) из них.  

РЕЗЮМЕ 

Основываясь на анализе полученных данных, можно сделать вывод о том, 

что женщины из группы ИБ имеют не только отягощенный репродуктивный 
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анамнез, но и значительно более низкий уровень соматического здоровья, в том 

числе в связи с более зрелым возрастом пациенток. В этой группе женщин чаще 

встречаются заболевания и патологические состояния, которые могли быть как 

основой для возникновения бесплодия, так и фоновой патологией для развития 

осложнений беременности, в том числе, для её досрочного завершения. При этом 

часть соматической патологии (артериальная гипертензия, анемия, венозная 

недостаточность) ассоциирована именно с возрастом пациенток, что и было 

подтверждено с помощью метода логистической регрессии. Вместе с тем, 

комплексное, междисциплинарное медицинское сопровождение беременности, со 

своевременным выявлением и коррекцией возникающих осложнений, позволило 

завершить ИБ рождением всех детей при сроках гестации 34 и более недели, что 

сравнимо с группой СБ (представлено в разделе 4.1). Особого внимания 

заслуживает инфекционный анамнез, создающий неблагоприятный фон как для 

возникновения беременности, так и для внутриутробного развития плода.  

В тоже время дети, рождённые от ИБ, несмотря на множественные факторы, 

связанные с соматическим здоровьем матери и осложнённым течением 

беременности, имеют схожие характеристики по основным группам 

патологических состояний/нозологий по сравнению с детьми, рождёнными в 

парах без бесплодия в анамнезе (представлено в разделе 4.2). Из социальных 

аспектов, особого внимания заслуживает развитие бесплодия у женщин, 

имеющих в анамнезе медицинский аборт при первой беременности. 

 

3.2 Основные показатели репродуктивного здоровья родителей при 

индуцированной беременности, в зависимости от использованного метода 

вспомогательных репродуктивных технологий 

 

Как уже было указано в разделе 2.1, при неэффективности консервативных 

методов лечения бесплодия, используются вспомогательные репродуктивные 

технологии (ВРТ). Вид бесплодия родителей чаще всего определяет выбор метода 

ВРТ для достижения беременности. Метод ЭКО чаще используется у женщин с 



48 

трубным, эндокринным видами бесплодия (в том числе, с истощением 

овариального резерва), а также при бесплодии, связанном с эндометриозом. При 

женском бесплодии, связанном с мужским фактором, а также при неоднократных 

неудачных предыдущих попытках ВРТ, чаще используются более серьезные 

технологические приемы ВРТ, в частности, дополнение метода ЭКО 

интрацитоплазматической инъекцией сперматозоида (ИКСИ). Сочетание 

выраженных репродуктивных проблем и сложных технологий ВРТ, возможно, 

в большей степени может влиять на течение беременности и здоровье 

новорождённых детей. Причины бесплодия, которые привели к использованию 

различных методов ВРТ, в группах сравнения приведены в таблице 3.4.  

 

Таблица 3.4 – Выбор метода ВРТ в зависимости от причин бесплодия 

Причины бесплодия 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
р 

Трубно-перитонеальное 109 (53,2) 79 (38,7) 0,004 

Ассоциированное с эндометриозом 39 (19) 24 (11,8) 0,055 

Эндокринное 48 (23,4) 53 (26) 0,568 

Истощение овариального резерва 43 (21) 21 (10,3) 0,004 

Иммунное 26 (12,7) 34 (16,7) 0,267 

Мужской фактор 45 (22) 125 (61,3) < 0,001 

Неуточнённого генеза 6 (2,9) 16 (7,8) 0,030 

Маточного происхождения 17 (8,3) 4 (2) 0,006 

Сочетанные виды бесплодия 100 (48,8) 114 (55,9) 0,166 

 

В сравниваемых группах у каждой второй пары в генезе бесплодия 

диагностированы 2 и более причины бесплодия, но сочетание с мужскими 

факторами бесплодия чаще встречалось в группе ИКСИ – в 84/114 (73,7 %) 

случаях, в группе ЭКО – в 33/100 (33 %) случаях соответственно (p < 0,001). Для 

группы ИКСИ характерно первичное бесплодие: в 110/204 (53,9 %), в группе ЭКО 

– в 81/205 (39,5 %) случаев (р = 0,004). Характеристика возраста родителей 

в группах сравнения представлена в таблице 3.5.  
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Таблица 3.5 – Характеристика возраста родителей/доноров в зависимости от 

метода ВРТ  

Возраст (лет)* ЭКО (n = 205) ИКСИ (n = 204) р 

Биологической матери 35 (31; 39) 34 (31; 37) 0,075 

Женщин, чей генетический материал (ооциты) был 

использован в программе ВРТ 
31 (29; 35) 32 (28; 35) 0,387 

Женщины, вынашивающей беременность 34 (31; 38) 33,5 (30; 37) 0,048 

Биологического отца 37 (32; 42) 36 (33; 42) 0,708 

Мужчин, чей генетический материал 

(сперматозоиды) был использован в программе ВРТ 
37 (32; 41) 36 (33; 42) 0,357 

Примечание. * – данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей 

Me (Q1; Q3), тест Манна – Уитни. 

 

Использование донорского материала и использование программы переноса 

эмбриона в полость матки пациентке-реципиенту (программа «Суррогатное 

материнство») в группах сравнения приведено в таблице 3.6.  

 

Таблица 3.6 – Варианты использования донорского генетического материала и 

программ «Суррогатное материнство» в группах ВРТ 

Параметры 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
р 

Донорские ооциты 55 (26,8) 33 (16,2) 0,011 

Донорские сперматозоиды 8 (3,9) 9 (4,4) 0,810 

Донорские эмбрионы 9 (4,4) 2 (1) 0,062 

Программа «Суррогатное материнство» 29 (14,1) 14 (6,9) 0,023 

 

Невозможность самостоятельного вынашивания беременности женщинами 

в группе ЭКО чаще приводит к использованию женского донорского материала 

и программ «Суррогатное материнство». 

Данные о репродуктивном анамнезе родителей в группах сравнения 

представлены в таблице 3.7. Большая часть беременностей достигнута после 
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бесплодия в течение 5 и более лет в обеих группах с близкой частотой, 

в частности, в группе ЭКО в 144/205 (70,2 %), в группе ИКСИ в 135/204 (66,2 %) 

случаях (р = 0,4), длительность бесплодия 10 и более лет преобладает 

в группе ЭКО – у 68/205 (33,2 %), в группе ИКСИ – у 43/204 (21,1 %), (р = 0,007). 

 

Таблица 3.7 – Характеристика репродуктивного анамнеза родителей при 

индуцированной беременности 

Данные репродуктивного анамнеза ЭКО (n = 205) ИКСИ (n = 204) р 

Длительность бесплодия, лет 7 (4; 11) 6 (4; 8) 0,005 

Медицинские аборты в анамнезе, n (%) 77 (37,6) 62 (30,4) 0,144 

Самопроизвольное прерывание беременности в 

анамнезе, n (%) 
69 (33,7) 47 (23,0) 0,021 

Гравидность* 2 (1; 3) 2 (1; 2,2) <0,001 

Паритет* 1 (1; 2) 1 (1; 1,2) 0,001 

Примечание. * – данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей 

Me (Q1; Q3), тест Мана-Уитни. 

 

Эмбриологическая составляющая методов ВРТ также была исследована: 

оценивалась стадия переноса эмбриона (дробления, бластоциста), количество 

перенесённых эмбрионов и дополнительные методики, используемые 

эмбриологами. Эмбриологическими методами, повышающими эффективность 

имплантации, являются вспомогательный хэтчинг, перенос эмбрионов на стадии 

бластоцисты и перенос более одного эмбриона (максимально 3-х при наличии 

специальных показаний). В данном исследовании 3 эмбриона было перенесено 

23/409 (5,6 %) женщинам (10 – в группе ЭКО, 13 – в группе ИКСИ). Кроме того, 

в ряде случаев, эмбриологами применялась генетическая диагностика 

в предимплантационный период. Этот метод был внедрён в 2013 году, 

используется не часто, при наличии специальных показаний. Эмбриологические 

показатели сравниваемых групп представлены в таблице 3.8. 
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Таблица 3.8 – Характеристика эмбриологических протоколов в группах ВРТ 

Характеристики эмбриологических протоколов  ЭКО (n = 205) ИКСИ (n = 204) р 

Вспомогательный хэтчинг, абс. (%) 46 (22,4) 84 (41,2) < 0,001 

Перенос размороженных эмбрионов, абс. (%) 79 (38,5) 74 (36,3) 0,683 

Перенос эмбрионов на стадии дробящегося 

эмбриона, абс. (%) 
36 (17,6) 69 (33,8) < 0,001 

Перенос эмбрионов на стадии бластоцисты, 

абс. (%) 
139 (67,8) 114 (55,9) < 0,001 

Число перенесённых эмбрионов, среднее / 

медиана (интерквартильный размах)  
1,95 / 2 (2; 2) 1,97 / 2 (2; 2) 0,675 

Предимплантационная генетическая 

диагностика, абс. (%) 
6 (2,9) 2 (1,0) 0,284 

Беременность, достигнута после проведения 

1 программы, абс. (%) 
90 (43,9) 105 (51,5) 0,138 

 

При анализе полученных данных обращает на себя внимание то, что 

в группе ИКСИ перенос эмбрионов значительно чаще проведён на стадии 

дробления, и чаще использовался метод, улучшающий имплантационные 

возможности эмбриона (вспомогательный хэтчинг). При изучении 

эмбриологической составляющей в группе детей от ИБ, имеющих врождённые 

пороки развития (n = 22), установлено, что вспомогательный хэтчинг использован 

в 7/22 (31,8 %) случаях, перенос эмбриона на стадии бластоцисты был в 15/22 

(68,2 %) случаях, донорский материал использован в 6/22 (27,3 %) случаях. 

В группе детей с ВПР, из имеющихся 8/22 (36,4 %) случаев мужского бесплодия 

в анамнезе, мужской донорский генетический материал (сперматозоиды) 

использован только в одном, и чаще были перенесены свежие эмбрионы – 

15/22 (68,2 %) случаев.  

Структура соматической патологии, согласно статистической форме № 32, 

у женщин из групп ВРТ, представлена в таблице 3.9. Статистически значимых 

различий по другим нозологическим формам и патологическим состояниям 

в группах сравнения не установлено, за исключением соматоформной 

дисфункции вегетативной нервной системы (F45.3), которая чаще встречалась 
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в группе ИКСИ – у 36/204 (17,6 %) женщин, в группе ЭКО – у 17/205 (8,3 %) 

женщин (p = 0,005).  

 

Таблица 3.9 – Структура соматической патологии женщин в группах ВРТ  

Наименование группы 

состояний/заболеваний 

Код  

МКБ-Х 

ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
р 

Анемия О99.0 72 (35,1) 66 (32,4) 0,601 

Болезни мочеполовой системы О23 61 (29,8) 69 (33,8) 0,397 

Болезни эндокринной системы О99.2 110 (53,9) 96 (46,8) 0,167 

Венозная недостаточность I87.2 34 (16,6) 25 (12,3) 0,260 

Существовавшая ранее гипертензия, 

осложняющая беременность, роды 

и послеродовой период 

O10.0–

O10.4, 

O10.9 

28 (13,7) 28 (13,7) 1,000 

Сахарный диабет О24 28 (13,7) 19 (9,3) 0,215 

 

При анализе соматический патологии у женщин следует отметить, что 

анамнез в обеих группах был отягощен примерно на одинаковом уровне. В группе 

ЭКО всего было выставлено 657 диагнозов, что в среднем составило 3,2 диагноза 

на одну женщину. В группе ИКСИ состояние здоровья матерей было 

сопоставимым (669 диагнозов, что составило 3,3 диагноза на одну женщину).  

Воспалительные заболевания женских тазовых органов (хронический 

метрит (N71), сальпингит и оофорит (N70) встречались несколько чаще 

в группе ЭКО у 165/205 (80,5 %) женщин, в группе ИКСИ – у 148/204 (72,5 %), 

(р = 0,063). Однако, их сочетание более характерно для группы ЭКО – у 66/205 

(32,2 %) женщин, по сравнению с группой ИКСИ – у 37/204 (18,1 %) женщин 

(p = 0,001). Этиология диагностированных во время беременности и имеющихся 

в анамнезе инфекционных процессов у женщин представлена в таблице 3.10.  

При анализе спектра возбудителей инфекционных заболеваний, количество 

женщин с микробными ассоциациями при ИБ было сопоставимо: в группе ИКСИ 

– в 73/204 (35,8 %) случаях, в группе ЭКО – в 57/205 (27,8 %), (р = 0,090). 

Дисбиотические процессы во влагалище чаще диагностированы у женщин группы 

ЭКО - у 127/205 (61,9 %), в группе ИКСИ – у 62/204 (30,4 %) женщин (p < 0,001).  
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Таблица 3.10 – Характеристика спектра возбудителей инфекций половой сферы 

у беременных в группах ВРТ  

Возбудители* 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
р 

Ureaplasma urealyticum 46 (22,4) 83 (40,7) < 0,001 

Chlamydia trachomatis 28 (13,7) 38 (18,6) 0,181 

Mycoplasma hominis, genitalium 14 (6,8) 21 (10,3) 0,221 

Trichomonas vaginalis 37 (18,0) 54 (26,5) 0,044 

Human papillomavirus (HPV) 8 (3,9) 12 (5,9) 0,371 

Candida albicans 57 (27,8) 56 (27,5) 1,000 

Вирус простого герпеса 1 типа** 26 (12,7) 29 (14,2) 0,666 

Вирус простого герпеса 2 типа** 8 (3,9) 9 (4,4) 0,810 

Вирусные гепатиты (В, С) 10 (4,9) 7 (3,4) 0,622 

Цитомегаловирусная инфекция (CMV)*** 6 (2,9) 1 (0,5) 0,122 

Lues в анамнезе 8 (3,9) 8 (3,9) 1,000 

Примечание. * – возбудители, обнаруженные в диагностики значимых титрах,  

** – случаи обострения герпетической инфекции 1 и 2 типа во время настоящей беременности, 

*** – случаи обнаружения CMV методом ПЦР во время беременности. 

 

Во время беременности женщины сравниваемых групп с близкой частотой 

переносили ОРВИ – 61/205 (29,8 %) женщина из группы ЭКО, 58/204 (28,4 %) – 

из группы ИКСИ, в большинстве случаев однократно: в 51/61 (83,6 %) и 51/58 

(87,9 %) случаев соответственно.  

РЕЗЮМЕ 

Таким образом, анализ полученных данных подтверждает, что причины, 

лежащие в основе бесплодия, в большинстве случаев определяют выбор 

метода ВРТ. В группе ЭКО преобладают бесплодие трубно-перитонеального и 

маточного происхождения, истощение овариального резерва, выше гравидность 

за счёт преобладания самопроизвольного прерывания беременности в анамнезе. 

Возможно, с этим же связано и развитие осложнений настоящей беременности: 

в группе ЭКО существенно преобладает (р < 0,001) риск преждевременных родов 
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(представлено в разделе 4.3). Инфекционный анамнез женщин группы ЭКО 

отличает доминирование условно-патогенного характера микробной флоры, 

вызывающей и поддерживающей дисбиотические процессы во влагалище, по 

сравнению с группой ИКСИ. Вместе с тем, установленные отличия не оказывают 

влияние на частоту инфекционных заболеваний, специфичных для 

перинатального периода у детей группы ЭКО (представлено в разделе 4.4), что 

может быть результатом своевременно проведенного лечения и нормализации 

микробиоты влагалища. 

В группе ИКСИ значительно чаще в основе бесплодия встречается мужской 

фактор и сочетание с ним иных причин бесплодия, при этом достаточно редко 

используется мужской генетический материал (в 9/125 (7,2 %) случаев). Эти 

причины, а также особенности эмбриологических протоколов, возможно, лежат в 

основе более разнообразных и «тяжёлых» врождённых пороков развития у детей 

этой группы (представлено в разделе 4.4).  
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ГЛАВА 4 ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ, 

СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЁННЫХ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 

ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 

4.1 Особенности течения беременности, родов, состояния 

внутриутробного плода в зависимости от способа возникновения 

беременности (индуцированной и спонтанной) 

 

Любая ИБ в акушерстве в большинстве случаев приравнивается 

к беременности высокого риска, учитывая изначально низкий уровень 

репродуктивного здоровья и более зрелый возраст родителей в бесплодном браке, 

отягощенный соматический анамнез женщин, вынашивающих беременность 

(представлено в главе 3.1). Осложнения течения беременности в группах 

сравнения представлены в таблице 4.1.  

 

Таблица 4.1 – Состояния, осложнившие течение индуцированной и спонтанной 

беременности 

Наименование заболеваний, код МКБ-Х 
ИБ (n = 409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
p 

Угроза прерывания беременности (O20.0) 343 (83,9) 99 (47,0) < 0,001 

Угроза преждевременных родов (O47.0) 42 (10,3) 18 (8,6) 0,567 

Преэклампсия (O14.0, O14.1) 45 (11) 34 (16,2) 0,075 

Истмико-цервикальная недостаточность (O34.3) 59 (14,4) 17 (8,1) 0,027 

Резус-иммунизация и другие формы 

изоиммунизации (O36.0, O36.1) 
11 (2,7) 7 (3,3) 0,623 

Патологические состояния внутриутробного плода 

(O36.3, O36.5) 
48 (11,7) 32 (15,2) 0,255 

Дистресс-синдром плода (О68) 20 (4,9) 30 (14,1) < 0,001 

 

При анализе полученных данных установлено, что частота развившихся 

осложнений в группах сравнения имела определенные отличия. В частности, 
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наиболее частым осложнением являлась угроза прерывания беременности, 

диагностированная в группе ИБ у 346/409 (84,6 %), в группе СБ – у 104/210 

(49,5 %) женщин (p < 0,001). При этом, угроза прерывания беременности была 

наиболее характерна для I триместра (на ранних сроках – до 5 недель 

беременности и в 12-13 недель), реже встречалась во II и III триместрах, как при 

индуцированной (в 328/409 (80,2 %), 205/409 (50,1 %) и 42/409 (10,3 %) случаев), 

так и при спонтанной (в 74/210 (35,2 %), 58/210 (27,6 %) и 18/210 (8,6 %) случаев) 

беременности. Угроза преждевременного прерывания, сохраняющаяся в течение 

всей беременности, диагностирована при ИБ у 31/346 (9 %), в группе СБ - 

у 6/104 (5,8 %) женщин, (р = 0,299).  

Патологические состояния внутриутробного плода в зависимости от 

наличия/отсутствия плацентарной недостаточности, представлены в таблице 4.2.  

 

Таблица 4.2 – Сравнительная характеристика патологических состояний 

внутриутробного плода при индуцированной и спонтанной беременности 

Патологические состояния 
ИБ 

n = 409 

СБ 

n = 210 
р 

Беременность, неосложнённая плацентарной 

недостаточностью, абс. (%) 
308 (75,3) 144 (68,6) 0,085 

 синдром задержки роста плода (СЗРП) 

 дистресс-синдром плода 

12 (3,9) 

10 (3,2) 

11 (7,6) 

6 (4,2) 

0,108 

0,596 

Беременность, осложнённая плацентарной 

недостаточностью, абс. (%) 
101 (24,7) 66 (31,4) 0,076 

 декомпенсированная форма, 

сопровождающаяся развитием СЗРП 

 субкомпенсированная форма, 

сопровождающаяся развитием хронической 

внутриутробной гипоксии плода без СЗРП 

 дистресс-синдром плода 

 

23 (22,8) 

 

 

13 (12,9) 

10 (9,9) 

 

11 (16,7) 

 

 

10 (15,2) 

24 (36,4) 

 

0,432 

 

 

0,819 

< 0,001 

 

Патологические состояния внутриутробного плода, связанные 

с функциональными изменениями в плаценте (хроническая внутриутробная 
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гипоксия и синдром задержки роста плода) не имели статистически значимых 

отличий в группах; дистресс-синдром плода, преобладал в группе СБ (р < 0,001).  

Плацентарные нарушения в большинстве случаев были представлены 

компенсированными формами: в группе ИБ – в 65/101 (64,4 %), в группе СБ 

в 45/66 (68,2 %) случаев. При этом частота регистрации гипоксии в анте- 

и интранатальном периоде при имеющихся плацентарных нарушениях 

преобладала в группе СБ – в 34/66 (51,5 %), при ИБ 23/101 (22,8 %) случаев 

(p < 0,001).  

При имевшейся плацентарной недостаточности замедление темпов 

внутриутробного роста плода привело в последующем к рождению детей, 

имеющих преимущественно ассиметричный вариант ЗВУР: в группе ИБ 

в 19/23 (82,6%) в группе СБ - в 8/11 (72,7%). 

В целом, особенностью течения родового акта у женщин с ИБ было 

преобладание оперативного родоразрешения – 234/409 (57,2 %) беременности 

завершено оперативными родами, в группе СБ – 56/210 (26,7 %), (p < 0,001). 

Следует отметить, что первичный план родоразрешения был изменен в пользу 

операции кесарева сечения по экстренным показаниям с одинаковой частотой 

в группах сравнения: у 82/409 (20 %) в группе ИБ и у 36/210 (17,1 %) рожениц 

в группе СБ (р = 0,449).  

Дистресс синдром плода реже (p < 0,001) диагностирован при ИБ: в 

20/409 (4,9 %) случаях, при СБ – 30/210 (14,3 %). Но данное обстоятельство 

послужило поводом к экстренному оперативному родоразрешению путем 

операции кесарева сечения несколько чаще (р = 0,140) в группе ИБ – 

в 15/20 (75 %), по сравнению с группой СБ – 15/30 (50 %).  

Большая часть беременностей завершилась своевременными родами: в 

группе ИБ – в 388/409 (94,9 %), в группе СБ – в 197/210 (93,8 %) случаев. 

Преждевременные роды не имели статистически значимых различий по способу 

родоразрешения в группах сравнения. В группе ИБ было преобладание планового 

оперативного родоразрешения: в 152/409 (37,2 %) по сравнению с группой СБ – 

в 20/210 (9,5 %) случаев (р < 0,001).  
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Таким образом, основываясь на анализе полученных данных, можно сделать 

вывод о том, что течение ИБ чаще сопровождается развитием такого осложнения, 

как угроза прерывания беременности, чем при СБ. Вместе с тем, современные 

подходы к медицинскому сопровождению ИБ и своевременная коррекция этого 

осложнения позволила родиться большинству детей при доношенном сроке 

гестации, с отсутствием различий с группой СБ. По частоте развития 

плацентарной недостаточности не установлено различий в группах сравнения, но 

чаще возникающий дистресс-синдром плода в группе СБ (p < 0,001), несколько 

реже служил поводом для изменения плана родоразрешения в пользу операции 

кесарева сечения в экстренном порядке. Сохранение выбранной тактики 

родоразрешения привело к тому, что дети от СБ, чаще рождались с асфиксией 

и синдромом аспирации, по сравнению с детьми от ИБ (представлено 

в разделе 4.2). 

 

4.2 Основные показатели здоровья новорождённых от индуцированной 

и спонтанной беременности 

 

Большинство детей рождены при доношенном сроке беременности, 

количество недоношенных новорождённых в группах сравнения не различалось: 

в группе от ИБ – 21/409 (5,1 %) ребенок, в группе от СБ – 13/210 (6,2 %) детей, 

(р = 0,581). Все недоношенные дети родились при сроках гестации 34 и более 

недели за весь период наблюдения.  

Патологические состояния, непосредственно связанные с процессом родов, 

и общее состояние новорождённых на момент рождения в зависимости от способа 

родоразрешения представлены в таблице 4.3.  

Родовая травма в группах сравнения в большинстве случаев представлена 

кефалогематомами: в группе ИБ они выявлены у 18/409 (4,4 %), при СБ – 

у 4/210 (1,9 %) детей, в одном случае диагностирован перелом ключицы 

(в группе ИБ при экстренных оперативных родах). Тяжелое состояние при 

плановом оперативном родоразрешении обусловлено наличием у детей 
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гемолитической болезни плода и новорождённого (1), ВПР (2), диабетической 

фетопатии (1). 

 

Таблица 4.3 – Структура патологических состояний и общего состояния детей при 

рождении в группах сравнения в зависимости от способа родоразрешения 

Показатели 
ИБ (n =409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
p 

Дети, рождённые при самопроизвольных родах 175/409 (42,8) 
154/210 

(73,3) 
<0,001 

Родовая травма (P10-P15) 12 (6,9) 4 (2,6) 0,121 

Неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-8) 7 (4,0) 13 (8,4) 0,108 

Асфиксия при рождении (Р21) 4 (2,3) 5 (3,2) 0,739 

Состояние при рождении: 

 удовлетворительное 

 средней степени 

 тяжелое 

 очень тяжелое 

 

162 (92,6) 

9 (5,2) 

2 (1,1) 

2 (1,1) 

 

131 (85,1) 

18 (11,7) 

5 (3,2) 

0 (0,0) 

0,032 

Возможность приложить ребёнка к груди 164 (93,7) 142 (92,2) 0,667 

Дети, рождённые при экстренных оперативных родах 82/409 (20) 36/210 (16,7) 0,321 

Родовая травма (P10-P15) 5 (6,1) 0 0,321 

Неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-8) 4 (4,9) 4 (11,1) 0,245 

Асфиксия при рождении (Р21) 0 5 (13,9) 0,002 

Состояние при рождении: 

 удовлетворительное 

 средней степени 

 тяжелое 

 очень тяжелое 

 

62 (75,6) 

15 (18,3) 

5 (6,1) 

0 (0,0) 

 

25 (69,4) 

6 (16,7) 

4 (11,1) 

1 (2,8) 

0,384 

Возможность приложить ребёнка к груди 62 (75,6) 29 (80,6) 0,639 

Дети, рождённые при плановых оперативных родах 152/409 (37,2) 20/210 (9,5) < 0,001 

Родовая травма (P10-P15) 2 (1,3) 0 1,0 

Неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-8) 0 0 –– 
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Продолжение таблицы 4.3 

Показатели 
ИБ (n =409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
р 

Асфиксия при рождении (Р21) 0 0 –– 

Состояние при рождении: 

 удовлетворительное 

 средней степени 

 тяжелое 

 очень тяжелое 

 

145 (95,4) 

4 (2,6) 

3 (2) 

0 (0,0) 

 

16 (80) 

3 (15) 

1 (5) 

0 (0,0) 

0,028 

Возможность приложить ребёнка к груди 146 (96,1) 18 (90,0) 0,235 

 

Полученные данные свидетельствуют о том, что сохранение выбранной 

тактики родоразрешения в группе СБ, либо более поздняя смена плана 

родоразрешения в пользу экстренного оперативного родоразрешения при 

диагностированной интранатальной гипоксии приводит к более частому 

рождению детей с асфиксией и аспирационными синдромами.  

При самопроизвольных и экстренных оперативных родах в группе СБ 

диагностирована асфиксия у 10/190 (5,3 %) детей против 4/257 (1,6 %) из 

группы ИБ (р = 0,030) и неонатальные аспирационные синдромы у 17/190 (8,9 %) 

детей против 11/257 (4,3 %) в группе ИБ (р = 0,050). Это же обстоятельство 

привело к более низкой оценке по шкале Апгар в группе детей от СБ 

(Таблица 4.4). В связи с тем, что оценка недоношенных детей может иметь 

отличия от категории детей, родившихся в срок, данные рассматривались и 

представлены отдельно.  

 

Таблица 4.4 – Оценка по шкале Апгар при рождении в группах сравнения  

Показатели ИБ (n = 409) СБ (n = 210) p 

Доношенные новорожденные n = 388 n = 197 –– 

Срок родоразрешения (недели)* 39 (38,5; 40) 39,5 (38,5; 40) 0,018 

Оценка по шкале Aпгар 1 мин** 7,9 / 8 (8; 8) 7,7 / 8 (8; 8) 0,004 

Оценка шкале Aпгар 5 мин** 8,6 / 8 (8; 9) 8,5 / 8 (8; 8) 0,145 
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Продолжение таблицы 4.4 

Показатели ИБ (n = 409) СБ (n = 210) р 

Недоношенные новорожденные n = 21 n = 13 –– 

Срок родоразрешения (недели)* 35,5 (35; 35,5) 35,5 (35; 36) 0,452 

Оценка по шкале Aпгар 1 мин** 7,4/7 (7; 8) 7,1/7 (7; 7) 0,171 

Оценка по шкале Aпгар 5 мин** 8/8 (8; 8) 7,8/8 (8; 8) 0,061 

Примечание. * – данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартиля – 

Me (Q1; Q3). ** – данные представлены в виде среднее / медиана, верхней и нижней квартили – 

M / Me (Q1; Q3). 

 

При оценке физического развития выявлены различия у доношенных 

новорождённых: дети, родившиеся от ИБ, имели большую величину центильных 

значений по всем параметрам физического развития (масса и длина тела, 

окружность головы и грудной клетки) в сравнении с детьми, родившимися от СБ 

(Таблица 4.5). Среди недоношенных новорождённых не было выявлено различий 

в параметрах физического развития. 

 

Таблица 4.5 – Показатели физического развития у новорождённых при 

индуцированной и спонтанной беременности 

Показатели* ИБ (n = 409) СБ (n = 210) p 

Доношенные новорожденные n = 388 n = 197 –– 

Масса тела, г 3480 (3140; 3805) 3380 (3140; 3660) 0,115 

Масса тела, центильные значения 74,6 (49,2; 91) 63,9 (38,8; 87) 0,007 

Длина тела, см 53 (51; 54) 53 (51; 54) 0,300 

Длина тела, центильные значения 98,7 (94,2; 99,7) 97,6 (87,3; 99,6) 0,031 

Окружность головы (ОГ), см 35 (34; 36) 34 (33; 35) < 0,001 

Окружность головы, центильные значения 80,4 (57,2; 94,5) 65,4 (35,3; 86,8) < 0,001 

Окружность груди, см 34 (33; 35) 33 (32; 34) < 0,001 

Убыль первоначальной массы тела, % 5,6 (4,4; 7) 5,5 (4,5; 6,6) 0,349 

Недоношенные новорожденные n = 21 n = 13 –– 

Масса тела, г 2570 (2120; 2650) 2590 (2530; 2750) 0,376 
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Продолжение таблицы 4.5 

Показатели* ИБ (n = 409) СБ (n = 210) р 

Масса тела, центильные значения 58,1 (19,1; 66,7) 53,5 (37,2; 67,9) 0,625 

Длина тела, см 47 (45; 48) 48 (46; 49) 0,316 

Длина тела, центильные значения 61,8 (30,9; 90) 71,3 (49,5; 94,8) 0,535 

Окружность головы, см 32 (32; 33) 33 (32; 33) 0,884 

Окружность головы, центильные значения 61,5 (42,4; 81,9) 64,4 (42,4; 72,1) 0,750 

Окружность груди, см 30 (29; 30) 31 (30; 32) 0,073 

Убыль первоначальной массы тела, % 6,7 (3,8; 7,8) 6,1 (5,7; 8,9) 0,280 

Примечание. * – данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартиля – 

Me (Q1; Q3). 

 

В отношении задержки внутриутробного роста (ЗВУР) вне зависимости от 

срока гестации при рождении (Таблица 4.6) не было выявлено отличий: в группе 

от ИБ диагноз выставлен у 35/409 (8,6 %), в группе СБ – у 22/210 (10,5 %) детей 

(p = 0,464).  

 

Таблица 4.6 – Замедление роста и недостаточность питания у новорождённых 

в группах сравнения  

Показатели 
ИБ (n = 409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
p 

Доношенные новорожденные n = 388 n = 197 –– 

Замедление роста и недостаточность питания: 

 маловесный для ГВ* плод (Р05.0) 

 малый размер плода для ГВ* (Р05.1) 

30 (7,7) 

28 (7,2) 

2 (0,5) 

22 (11,2) 

19 (9,6) 

3 (1,5) 

0,170 

0,729 

0,341 

Недоношенные новорожденные n = 21 n = 13 –– 

Замедление роста и недостаточность питания:  

 маловесный для ГВ* плод (Р05.0) 

 малый размер плода для ГВ* (Р05.1) 

5 (23,8) 

2 (9,5) 

3 (14,3) 

0 

0 

0 

0,132 

0,513 

0,270 

Примечание. * – ГВ – гестационный возраст. 

 



63 

В обеих группах преобладали маловесные к сроку гестации новорожденные, 

так в группе ИБ дефицит массы тела по отношению к гестационному возрасту 

отмечен у 30/35 (85,7 %) детей, в группе СБ – у 19/22 (86,4 %) детей. При этом 

у новорождённых обеих групп преобладала ассимметричная форма ЗВУР легкой 

степени тяжести. Тяжёлая степень ЗВУР выявлена только в группе СБ (у одного 

ребёнка асимметричная и у двух детей симметричная форма). Выявленные 

различия при анализе структуры заболеваний и патологических состояний 

в раннем неонатальном периоде представлены в табл. 4.7.  

 

Таблица 4.7 – Структура заболеваний и патологических состояний в раннем 

неонатальном периоде у детей (доношенных/недоношенных) в группах сравнения 

Наименование заболеваний/состояний, код МКБ-Х 
ИБ (n = 409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
p 

Респираторные нарушения, возникшие в перинатальном 

периоде (всего): 

 дыхательное расстройство у новорождённых 

(P22.0, P22.8-9) 

 транзиторное тахипноэ новорождённых (P22.1) 

 врождённая пневмония (P23) 

 неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-8) 

 неонатальная аспирационная пневмония (P24.9) 

 

37 (9) 

 

9  

10 

7  

11  

0 

 

37 (17,6) 

 

3  

10  

5  

17  

2  

 

0,003 

Синдром новорождённого от матери с диабетом (Р70.0, 

Р70.1) 
4 (1) 0 0,305 

Внутрижелудочковые кровоизлияния (P52) 11 (2,7) 8 (3,8) 0,453 

Гемолитическая болезнь плода и новорождённого (P55) 11 (2,7) 7 (3,3) 0,674 

Инфекционные болезни, специфичные для 

перинатального периода (P35-P39), всего 

 бактериальный сепсис новорождённого (P36) 

 омфалит новорождённого (P38) 

 врождённые вирусные инфекции (P35) 

 конъюнктивит и дакриоцистит новорождённого (P39.1) 

 неонатальная инфекция мочевыводящих путей (P39.3) 

 

28 (6,8) 

1  

1  

1  

11 

14 

 

10 (4,8) 

1  

0 

0 

4  

5  

 

0,378 
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Продолжение таблицы 4.7 

Наименование заболеваний/состояний, код МКБ-Х 
ИБ (n = 409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
р 

Другие нарушения церебрального статуса 

новорождённого (P91) 
41 (10) 40 (19,0) 0,002 

Неонатальная желтуха, обусловленная чрезмерным 

гемолизом, другими и неуточнёнными причинами (P58-

P59) 

34 (8,3) 13 (6,2) 0,424 

Аномалии развития (Q00-Q99), ед. 78 (19,1) 53 (25,2) 0,078 

 

При анализе представленных данных очевидно наличие определенных 

различий в структуре патологических состояний в группах сравнения: в группе 

детей, родившихся от СБ, чаще встречались респираторные нарушения за счёт 

аспирационных синдромов и патология центральной нервной системы 

(церебральной ишемии), проявляющаяся синдромом гипервозбудимости, что, 

вероятно, обусловлено последствиями перенесенной острой внутриутробной 

гипоксии плода, чаще встречавшейся в этой группе. Внутрижелудочковые 

кровоизлияния у всех детей вне зависимости от способа возникновения 

беременности были I степени и регистрировались с одинаковой частотой. 

Общее количество врождённых пороков развития (ВПР) сопоставимо 

в группах индуцированной и спонтанной беременности, малые аномалии развития 

(МАР) чаще диагностированы у детей группы СБ (Таблица 4.8).  

 

Таблица 4.8 – Общее количество детей с врождёнными пороками и малыми 

аномалиями развития в группах сравнения 

Показатели 
ИБ (n = 409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
p 

Общее количество детей с ВПР 22 (5,4) 14 (6,7) 0,590 

Детей с ВПР, подлежащих регистрации 14 (3,4) 8 (3,8) 0,821 

Детей с МАР 59 (14,4) 50 (23,8) 0,005 
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В целом, при отсутствии различий в частоте регистрации ВПР и МАР 

в группах сравнения, следует отметить их большее (по системам организма) 

разнообразие в группе детей, родившихся от ИБ. Структура врождённых пороков 

развития, представлена в таблице 4.9, малых аномалий развития в таблице 4.9.  

 

Таблица 4.9 – Структура врождённых пороков развития и хромосомных аномалий 

у детей от индуцированной и спонтанной беременности 

Вид ВПР, код МКБ-Х 
ИБ 

n = 409 

СБ 

n = 210 

Множественные ВПР: 

 ВПР ЧЛС: двусторонняя неполная расщелина твердого и мягкого 

неба, двусторонний врожденный вывих головок бедер, разгибательная 

контрактура коленных суставов; 

 ВПР почки: кистозная дисплазия + ВПС: множественные дефекты 

межжелудочковой, дефект межпредсердной перегородки 

 

 

 

1 

 

1 

 

 

 

–– 

 

–– 

ВПС: дефект межжелудочковой перегородки (Q21.0) 6 4 

ВПС: дефект межпредсердной перегородки (Q21.1) –– 1 

ВПР почки: односторонняя гидронефротическая трансформация 

III степени (Q62) 
–– 1 

ВПР почки: кистозная дисплазия (Q61.9) 2 –– 

Полная расщелина верхней губы, альвеолярного отростка, мягкого и 

твердого неба (Q35) 
–– 1 

ВПР ЖКТ: атрезия двенадцатиперстной кишки (Q41.0) 1 –– 

Крипторхизм 

 односторонний (Q53.1) 

 двусторонний (Q53.2) 

 

3 

1 

 

3 

–– 

Гипоплазия яичка, односторонняя (Q55.1) –– 1 

Синдактилия пальцев ног (Q70.2) 2 –– 

Врожденная косолапость (Q66) 2 1 

Полидактилия, кисть (Q69.0) 1 1 

Киста яичника (Q50.1) 1 –– 

Спондилоэпифизарная дисплазия аутосомно-доминантного типа (Q77.7) –– 1 

Синдром Дауна (Q90) 1 –– 

Всего, абс. (%) 22 (5,4) 14 (6,7) 

 

Так в группе детей от ИБ у 2 детей имели место «тяжёлые» множественные 

ВПР. В группе СБ у 2 детей диагностирована неполная синдактилия пальцев 
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стопы: у одного ребенка в сочетании с ВПС – дефектом межжелудочковой 

перегородки; у второго – с односторонним врождённым вывихом бедра. 

У четверых детей из группы ИБ и у 10 детей из группы СБ, ВПР сочетались с 

малыми аномалиями развития. 

В группе ИБ зафиксировано 121 аномалия у 59 детей (1,97 на ребенка) и в 

группе СБ 75 аномалий у 50 детей (1,44 на 1 ребенка). Структура аномалий 

приведена на рисунке 4.1.  

 

 

Рисунок 4.1 – Структура малых аномалий развития у детей от индуцированной и 

спонтанной беременности 

 

В настоящем исследовании социально-экономические факторы, которые 

могли косвенным образом повлиять на частоту возникновения ВПР, 

не учитывались. Все родители относились к группе со средним  
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и высоким уровнем дохода и не испытывали явного дефицита питания 

 на этапе подготовки к беременности, получали все необходимые  

витаминно-минеральные комплексы, позволяющие нивелировать скрытый 

дефицит витаминов и микроэлементов, являлись жителями мегаполиса  

с развитой промышленной инфраструктурой, поэтому возможное влияние 

неблагоприятных средовых факторов также не должно было  

существенно отличаться. Ни один из родителей не имел профессиональных 

вредностей, связанных с радиацией или химическим производством.  

Никотиновая зависимость отмечена у 23/409 (5,6 %) женщин с ИБ, и у 2/210 

(0,9 %) женщин с СБ – ни у одной из них не был рожден ребенок с ВПР.  

Женщин с наркотической или алкогольной зависимостью за период наблюдения 

не было.  

Данные лабораторных исследований представлены в таблице 4.10. 

и не имели статистически значимых различий у детей групп сравнения.  

 

Таблица 4.10 – Характеристика лабораторных показателей у детей в группах 

сравнения  

Показатель* ИБ (n = 409) СБ (n = 210) p 

1-е сутки после рождения 

Количество лейкоцитов (10
9
/л) 22,5 (18,9; 26,6) 22,6 (19,5; 26,5) 0,527 

3-и сутки после рождения 

Количество эритроцитов (10
12

/л) 5,3 (4,9; 5,8) 5,4 (5; 5,9) 0,421 

Уровень гемоглобина (г/л) 190 (175; 207) 191 (176; 207) 0,699 

Количество лейкоцитов (10
9
/л) 12,4 (10,3; 14,8) 12,1 (10; 14,4) 0,187 

Количество тромбоцитов (10
9
/л) 250 (212; 288) 243 (209,2; 275,5) 0,269 

Доношенные новорождённые n = 388 n = 197 –– 

Уровень глюкозы крови (ммоль/л), 1 сутки 

после рождения 
3,9 (3,4; 4,4) 3,9 (3,4; 4,4) 0,824 

Уровень общего билирубина крови* 

(мкмоль/л), 3 сутки после рождения 
142 (109; 186) 146 (109; 182) 0,633 
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Продолжение таблицы 4.10 

Показатель* ИБ (n = 409) СБ (n = 210) p 

Недоношенные новорождённые n = 21 n = 13 –– 

Уровень глюкозы крови (ммоль/л),  

1-е сутки после рождения 
3,7 (3,3; 4,1) 4 (3,2; 4,4) 0,709 

Уровень общего билирубина крови 

(мкмоль/л), 3-и сутки после рождения** 
195 (153; 220) 224 (210,8; 245,8) 0,184 

Примечание. * – данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартиля – 

Me (Q1; Q3); ** – без учёта детей с гемолитической болезнью новорождённых.  

 

Показатели данных гемограммы и уровня глюкозы крови (как 

у доношенных, так и у недоношенных новорождённых) находились в пределах 

нормальных значений. Уровень общего билирубина крови, исследованный на 

3 сутки жизни, не имел различий в группах детей вне  

зависимости от срока гестации и находился в пределах физиологических  

значений для данного возраста. Но среди недоношенных  

новорождённых этот показатель превышал физиологически допустимые значения 

в обеих группах.  

В таблице 4.11 представлены данные о составе, объеме, условиях 

проводимой терапии как среди доношенных, так и недоношенных детей в группах 

сравнения. Среди доношенных новорождённых в проведении  

интенсивной терапии, в том числе, респираторной поддержки,  

в раннем неонатальном периоде в большей степени нуждались  

дети, родившиеся от СБ (p = 0,01), что, вероятно, обусловлено  

большей частотой аспирационных синдромов в этой группе (отражено 

в таблице 4.7). 

Длительность пребывания в условиях стационара не отличалась в группах 

от индуцированной и спонтанной беременности: у доношенных она составила при 

ИБ – 4 (4; 5), при СБ – 4 (4; 5) дня, у недоношенных: при ИБ 10 (8; 13),  

при СБ – 8 (7; 11) дня соответственно. 
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Таблица 4.11 – Проводимое лечение и длительность пребывания детей в условиях 

стационара в группах сравнения 

Проводимое лечение 
ИБ (n = 409) 

абс. (%) 

СБ (n = 210) 

абс. (%) 
p 

Доношенные новорожденные n = 388 n = 197 –– 

Проведение интенсивной терапии 25 (6,4) 27 (13,7) 0,005 

Респираторная терапия, всего 

 инвазивная вентиляция лёгких (ИВЛ) 

 неинвазивная вентиляция (NCPAP) 

4 (1,0) 

3  

0 

12 (6,1) 

6 

6 

< 0,001 

–– 

–– 

Инфузионная терапия 24 (6,2) 22 (11,2) 0,050 

Антибактериальная терапия 36 (9,3) 28 (14,2) 0,092 

Фототерапия  128 (33) 69 (35) 0,644 

Недоношенные новорожденные n = 21 n = 13 –– 

Проведение интенсивной терапии 17 (81,0) 8 (61,5) 0,254 

Респираторная терапия, всего 

 инвазивная вентиляция лёгких (ИВЛ) 

 неинвазивная вентиляция (NCPAP) 

4 (19) 

1  

3  

5 (38,5) 

3 

2  

0,254 

–– 

–– 

Инфузионная терапия 10 (47,6) 7 (53,8) 1,000 

Антибактериальная терапия 11 (52,4) 7 (53,8) 1,000 

Фототерапия  17 (81,0) 12 (92,3) 0,627 

 

Первый этап аудиологического скрининга проведен у 325/409 (79,5 %) 

детей из группы ИБ и у 137/210 (65,2 %) детей от СБ. Не 100 % обследование 

обусловлено тем, что проведение скрининга нарушений слуха было внедрено 

в практику в начале 2009 года [37], а в группы сравнения включены 

новорожденные, родившиеся и до 2009 г. У большинства детей тест 

отоакустической эмиссии (ОАЭ) зарегистрирован с обеих сторон. Нарушения при 

проведении ОАЭ, выявленные на I этапе в условиях родильного дома, 

встречались с близкой частотой у детей групп сравнения – у 31/325 (9,5 %) от ИБ, 

и у 6/137 (4,4 %) детей от СБ (р = 0,089). У каждого третьего ребёнка  

от ИБ – у 9/31 (29 %) детей – тест ОАЭ не был зарегистрирован с обеих сторон, 
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в то время как у всех детей из группы СБ отсутствие регистрации теста 

отоакустической эмиссии было односторонним. Среди детей, 

с незарегистрированным тестом ОАЭ, ни у одного ребенка не отмечено тяжёлых 

соматических и инфекционных заболеваний. I этап скрининга новорождённых на 

наследственные заболевания был проведен у всех новорождённых. 

У 5/409 (1,2 %) детей из группы ИБ потребовалось проведение II этапа скрининга: 

в четырех случаях потребовался ретест для диагностики муковисцидоза и в одном 

– галактоземии. Ни в одном случае заболевания на II этапе скрининга 

подтверждены не были. У детей из группы СБ ни в одном случае 

не потребовалось проведения II этапа скрининга на наследственные заболевания. 

Данные о проведении вакцинации против вирусного гепатита В (ВГВ) 

и туберкулёза (БЦЖ) представлены на рисунке 4.2. Обращает на себя внимание, 

что в обеих группах имели место отказы от проведения вакцинопрофилактики, 

чаще – против ВГВ. При этом в группе ИБ родители реже отказывались от 

проведения вакцинации: против ВГВ (р < 0,001), против туберкулёза (р < 0,001). 

 

 

Рисунок 4.2 – Проведение вакцинации против ВГВ и туберкулёза у детей 

от индуцированной и спонтанной беременности 
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РЕЗЮМЕ 

Таким образом, на основе проведенного анализа полученных данных, 

можно сделать вывод о том, что преобладание планового оперативного 

родоразрешения при ИБ (p < 0,001) и своевременная смена плана родоразрешения 

в пользу операции кесарева сечения в экстренном порядке при 

диагностированной интранатальной гипоксии позволяют уменьшить число детей 

с неонатальными аспирационными синдромами и асфиксией, что, соответственно, 

снижает необходимость проведения интенсивной терапии в раннем неонатальном 

периоде. Сохранение исходно выбранной тактики родоразрешения при СБ, в 

целом приводит к более частому рождению детей в состоянии асфиксии 

(р = 0,030) и с аспирацией околоплодных вод (р = 0,050), что в свою очередь, 

требует более интенсивного лечения в раннем неонатальном периоде. С этим же 

обстоятельством, вероятно, связаны чаще встречающиеся в группе СБ 

преходящие нарушения церебрального статуса у новорождённых (церебральной 

ишемии) в виде синдрома гипервозбудимости (р < 0,002).  

Более высокие параметры физического развития детей в группе ИБ, 

возможно, также ассоциированы с меньшей частотой патологических состояний 

внутриутробного плода, встречающихся в данной группе. Несмотря на то, что 

общее количество ВПР и МАР было сопоставимо в группах сравнения и не имело 

статистически значимых различий, обращает на себя внимание их большее (по 

системам организма) разнообразие в группе детей, родившихся от ИБ.  

Интересным представляется факт более серьезного отношения родителей 

при ИБ по проведению вакцинопрофилактики своих детей в условиях родильного 

дома, как в отношении вакцинации против туберкулеза, так и против ВГВ. 

По остальным характеристикам здоровья или патологических состояний 

в раннем неонатальном периоде новорожденные (как доношенные, так 

и недоношенные) не имели различий в группах сравнения. 
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4.3 Особенности течения индуцированной беременности, родов, 

состояния внутриутробного плода, в зависимости от использованного метода 

вспомогательных репродуктивных технологий 

 

Большая часть ИБ вне зависимости от метода ВРТ в анамнезе родителей, 

завершилась своевременными родами: в 195/205 (95,1 %) случаях в группе ЭКО, и 

в 193/204 (94,6 %) случаях в группе ИКСИ. Преждевременные роды составили 

5,1 % от всех беременностей (21/409 случай) и не имели различий по способу 

родоразрешения в группах сравнения.  

Осложнения течения настоящей беременности в зависимости 

от использованного метода ВРТ представлены в таблице 4.12. Наиболее частым 

осложнением являлась угроза прерывания беременности, диагностированная в 

обеих группах с одинаковой частотой. Но угроза прерывания в течение всей 

беременности чаще сохранялась в группе ЭКО – у 24/205 (11,7 %), 

в группе ИКСИ – у 7/204 (3,4 %) женщин (p = 0,002). 

 

Таблица 4.12 – Характеристика состояний, осложнивших течение 

индуцированной беременности  

Наименование заболеваний, код МКБ-Х 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
p 

Угроза прерывания беременности (O20.0) 176 (85,9) 167 (81,9) 0,285 

Угроза преждевременных родов (O47.0) 31 (15,1) 11 (5,4) 0,002 

Преэклампсия (O14.0, O14.1) 25 (12,2) 20 (9,8) 0,528 

Истмико-цервикальная недостаточность (O34.3) 34 (16,6) 25 (12,3) 0,260 

Резус-иммунизация и другие формы 

изоиммунизации (O36.0, O36.1) 
8 (3,9) 3 (1,5) 0,220 

Патологические состояния внутриутробного 

плода (O36.3, O36.5) 
26 (12,7) 38 (18,6) 0,104 

Угроза прерывания беременности была наиболее характерна для 

I триместра, значительно реже встречаясь во II и III триместрах, независимо 

от метода ВРТ: при ЭКО – в 169/205 (82,4 %), 105/205 (51,2 %) и 
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в 31/205 (15,1 %) случаев, при ИКСИ – в 159/204 (77,9 %), 100/204 (49 %) и 

в 11/204 (5,4 %) случаев, соответственно.  

С учётом проведённых выше сравнений проводился поиск предикторов 

угрозы прерывания беременности в I, II и III триместрах в группах ЭКО и 

ИКСИ по сравнению с группой СБ. В качестве потенциальных  

предикторов рассматривались: соматические заболевания  

матери, данные репродуктивного и акушерско-гинекологического  

анамнеза, особенности проведения ВРТ, осложнения  

настоящей беременности, курение матери. В каждом из  

триместров были выявлены разные механизмы, повышающие риск угрозы 

преждевременного прерывания беременности, поэтому они рассмотрены 

отдельно.  

Самой частой причиной выкидыша в I триместре являются хромосомные 

аномалии [13, 126], поскольку в работе исследованы только  

исходы беременностей, завершившиеся родами, эта причина  

не учитывалась. Угроза прерывания беременности в I триместре по данным 

литературы может быть также связана с влиянием патологии,  

на фоне которой развивалось бесплодие [26, 129, 169], с патологией эндометрия и 

системы гемостаза [30, 53, 135], иметь в основе иммунологические  

причины [8, 36].  

В таблице 4.13 приведены факторы, повышающие риск угрозы прерывания 

беременности в I триместре. с учётом корректировки на  

возраст матери и проведение ВРТ с уровнем статистической значимости  

менее 0,1, полученные в рамках многофактороной логистической  

регрессии. Данные предварительного анализа показали, что  

наличие угрозы прерывания беременности в I триместре не зависит от вида 

применяемой ВРТ технологии. 
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Таблица 4.13 – Факторы риска угрозы прерывания беременности в I триместре, с 

учётом корректировки на возраст матери и проведение ВРТ 

Фактор Оценка р OR CI 

Число предыдущих родов –0,290 0,044 0,748 (0,564; 0,993) 

Эндометриоз (N80) 0,859 0,048 2,361 (1,007; 5,532) 

Сальпингит, оофорит (N70.0, N70.9) 0,412 0,052 1,510 (0,997; 2,287) 

ИЦН (О34.3) 1,101 0,002 3,007 (1,485; 6,088) 

Синдром гиперстимуляции яичников (N98.1) 1,706 0,017 5,507 (1,355; 22,384) 

Йоддефицитные состояния (Е01) 0,810 0,016 2,247 (1,162; 4,346) 

Антифосфолипидный синдром (D68.6) 2,147 0,046 8,557 (1,04; 70,411) 

 

На втором этапе была построена модель многофакторной логистической 

регрессии для предсказания угрозы прерывания беременности в I триместре. 

Выявлены следующие предикторы: проведение ВРТ, число родов, наличие 

эндометриоза, сальпингита, оофорита в анамнезе матери, истмико-цервикальная 

недостаточность (ИЦН), синдром гиперстимуляции яичников, наличие 

заболеваний и состояний, связанных с дефицитом йода, без нарушения функции 

щитовидной железы и антифосфолипидный синдром (АФС). Характеристики 

качества полученной модели: AUC = 0,795 (CI 0,758 – 0,831), 

чувствительность = 0,791, специфичность = 0,700. Матрица ошибок приведена в 

таблице 4.14. 

 

Таблица 4.14 – Матрица ошибок созданной модели оценки угрозы прерывания 

беременности в I триместре 

 
Расчетные значения 

нет угрозы выявлена угроза 

Угрозы прерывания беременности нет 152 65 

Выявлена угроза прерывания беременности 84 318 

 

Полученные отношения шансов (OR) характеризуют риск угрозы 

прерывания беременности в I триместре следующим образом (при прочих равных 

факторах): 
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 риск выше в группе ИБ по сравнению с СБ в 4,699 раза (OR = 4,699, 

CI = (3,04; 7,265); 

 наличие каждых из предыдущих успешных родов уменьшает риск в 

0,748 раза (OR = 0,748, CI = (0,564; 0,993); 

 наличие эндометриоза в анамнезе увеличивает риск в 2,361 раза 

(OR = 2,361, CI = (1,007; 5,532); 

 наличие сальпингита, оофорита в анамнезе увеличивает риск в 1,51 

раза (OR = 1,510, CI = (0,997; 2,287); 

 истмико-цервикальная недостаточность увеличивает риск в 3,007 раза 

(OR = 3,007, CI = (1,485; 6,088); 

 синдром гиперстимуляции яичников увеличивает риск в 5,507 раза 

(OR = 5,507, CI = (1,355; 22,384); 

 йоддефицитные состояния увеличивают риск в 2,247 раза (OR = 2,247, 

CI = (1,162; 4,346); 

 АФС увеличивает риск в 8,557 раза (OR = 8,557, CI = (1,04; 70,411). 

Таким образом, наибольшее повышение риска угрозы прерывания 

беременности в I триместре связано с комплексом факторов, как приведших к 

необходимости проведения ВРТ, так и с самой технологией. В группе ИБ риск 

прерывания беременности выше в 4,7 раз по сравнению с СБ. При этом, на 

данном этапе использованный метод ВРТ (ЭКО, ИКСИ) не имеет значения. 

Существенное значение имеет такое осложнение ВРТ, как синдром 

гиперстимуляции яичников. Из соматической патологии особое значение 

имеют йоддефицитные состояния, подтверждающие важную роль гормонального 

баланса для пролонгирования беременности. 

Вторая группа причин, в большей степени связана с иммунологическими 

нарушениями: истмико-цервикальная недостаточность, несмотря на то, что 

является полиэтиологичным состоянием, не менее чем в 80 % случаев 

ассоциирована с интраамниальной инфекцией [17, 179]. Наличие эндометриоза, 

являющегося многофакторным заболеванием, включающим в себя как 

дисгормональные, так и иммунологические причины, увеличивает риск в 2,4 раза. 
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Нарушения в системе гемостаза имеют принципиально важное значение для 

качественной имплантации и пролонгирования беременности: наличие АФС 

увеличивает риск прерывания беременности на ранних сроках в 8,6 раз. Таким 

образом, полученные данные согласуются с данными литературы, подтверждая 

значение гормональных, иммунологических и связанных с патологией системы 

гемостаза факторов для успешной имплантации эмбриона и пролонгирования 

беременности. Наличие в анамнезе женщины успешных исходов предыдущих 

беременностей, завершившихся родами, ассоциировано с уменьшением риска. 

К угрозе прерывания беременности в более поздние сроки приводят 

эндокринные, инфекционные, анатомические, иммунологические факторы [13]. 

В таблице 4.15 приведены факторы, повышающие риск угрозы прерывания 

беременности во II триместре, с учётом корректировки на возраст матери и 

проведения ВРТ с уровнем статистической значимости менее 0,1, полученные в 

рамках многофакторной логистической регрессии. Данные предварительного 

анализа показали, что наличие угрозы прерывания беременности во II триместре 

также не зависит от вида применяемой ВРТ технологии.  

 

Таблица 4.15 – Факторы риска угрозы прерывания беременности во II триместре, 

с учётом корректировки на возраст матери и проведение ВРТ 

Фактор Оценка р OR CI 

Эндометриоз (N80) 0,751 0,015 2,118 (1,154; 3,889) 

Истмико-цервикальная 

недостаточность (О34.3) 
3,266 < 0,001 26,209 (10,244; 67,058) 

Патология системы гемостаза (D68.5, 

D68.6, D68.8) 
0,670 < 0,001 1,955 (1,351; 2,829) 

 

На втором этапе была построена модель многофакторной логистической 

регрессии для предсказания угрозы прерывания беременности во II триместре. 

Выявлены следующие предикторы: возраст женщины, вынашивающей 

беременность, проведение ВРТ, наличие эндометриоза и патологии системы 

гемостаза в анамнезе, истмико-цервикальная недостаточность. Характеристики 
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качества полученной модели: AUC = 0,741 (CI 0,701 – 0,781), 

чувствительность = 0,669, специфичность = 0,722. Матрица ошибок приведена в 

таблице 4.16. 

 

Таблица 4.16 – Матрица ошибок созданной модели оценки угрозы прерывания 

беременности во II триместре 

 
Расчетные значения 

нет угрозы выявлена угроза 

Угрозы прерывания беременности нет 257 99 

Выявлена угроза прерывания беременности 87 176 

 

Полученные отношения шансов (OR) характеризуют риск угрозы 

прерывания во II триместре беременности следующим образом (при прочих 

равных факторах): 

 риск возрастает с увеличением возраста женщины, вынашивающей 

беременность, на каждый год в 1,013 раза (OR = 1,013, CI = (0,977; 1,050); 

 риск выше в группе ИБ по сравнению с СБ в 1,88 раза (OR = 1,88, 

CI = (1,197; 2,952); 

 наличие эндометриоза в анамнезе увеличивает риск в 2,118 раза 

(OR = 2,118, CI = (1,154; 3,889); 

 истмико-цервикальная недостаточность увеличивает риск в 26,2 раза 

(OR = 26,209, CI = (10,244; 67,058); 

 патология системы гемостаза увеличивает риск в 1,955 раза 

(OR = 1,955, CI = (1,351; 2,829). 

Таким образом, наибольшее повышение риска угрозы прерывания 

беременности во II триместре связано с наличием истмико-цервикальной 

недостаточности, увеличивающий риск досрочного прерывания беременности 

в 26 раз. Сохраняется влияние ВРТ, но в меньшей степени, по сравнению с 

I триместром, увеличивая риск в 2 раза по сравнению с СБ; эндометриоза и 
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патологии системы гемостаза. Возраст женщин, вынашивающих 

беременность, не оказывает отрицательного влияния.  

В таблице 4.17 приведены факторы, повышающие риск угрозы прерывания 

беременности в III триместре, с учётом корректировки на возраст матери и 

проведения ВРТ с уровнем статистической значимости менее 0,1, полученные 

в рамках многофакторной логистической регрессии. При анализе рисков, 

приводящих к угрозе преждевременных родов, приобретают значение факторы, 

связанные с инфекционными причинами, а также плацентарная недостаточность. 

Данные предварительного анализа показали, что угроза преждевременных родов 

зависит от метода применяемой ВРТ технологии.  

 

Таблица 4.17 – Факторы риска угрозы прерывания беременности в III триместре 

с учётом корректировки на возраст матери и проведение ВРТ 

Фактор Оценка р OR CI 

Самопроизвольное прерывание беременности 

в анамнезе (О03) 
0,912 0,014 2,490 (1,206; 5,142) 

Цитомегаловирусная инфекция во время 

беременности (В25) 
1,799 0,017 6,043 (1,372; 26,628) 

ВГВ, ВГС в анамнезе (В18.1, В18.2) 1,318 0,014 3,736 (1,309; 10,664) 

Истмико-цервикальная недостаточность 

(О34.3) 
1,553 < 0,001 4,725 (2,434; 9,17) 

Плацентарная недостаточность (О36.5) 0,574 0,066 1,776 (0,963; 3,275) 

Синдром гиперстимуляции яичников (N98.1) 1,125 0,003 3,079 (1,474; 6,43) 

Кардиомиопатия (I42) 2,088 < 0,001 8,066 (2,356; 27,612) 

 

При построении предиктивной модели многофакторной логистической 

регрессии для угрозы прерывания беременности в III триместре с учетом 

корректировки на возраст матери выявлены следующие предикторы: вид ВРТ, 

наличие самопроизвольного прерывания беременности в анамнезе, 

цитомегаловирусная инфекция (случаи обнаружения CMV методом ПЦР во время 

беременности) и наличие вирусного гепатита (В, С) у матери, ИЦН, плацентарная 
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недостаточность, синдром гиперстимуляции яичников, кардиомиопатии. 

Характеристики качества полученной модели: AUC = 0,774 (CI 0,707 – 0,841), 

чувствительность = 0,683, специфичность = 0,762. Матрица ошибок приведена в 

таблице 4.18. 

 

Таблица 4.18 – Матрица ошибок созданной модели оценки угрозы прерывания 

беременности в III триместре 

 
Расчетные значения 

нет угрозы выявлена угроза 

Нет угрозы прерывания 426 133 

Выявлена угроза прерывания 19 41 

 

Полученные отношения шансов (OR) характеризуют риск прерывания 

беременности в III триместре следующим образом (при прочих равных факторах): 

 риск выше в группе ЭКО по сравнению с СБ в 0,932 раза (OR = 0,932, 

CI = (0,433; 2,002); 

 риск ниже в группе ИКСИ по сравнению с СБ в 0,294 раза 

(OR = 0,294, CI = (0,117; 0,740); 

 наличие самопроизвольного прерывания беременности в анамнезе 

увеличивает риск в 2,490 раза (OR = 2,490, CI = (1,206; 5,142); 

 цитомегаловирусная инфекция (случаи обнаружения CMV методом 

ПЦР во время беременности) увеличивает риск в 6,043 раза (OR = 6,043, 

CI = (1,372; 26,628); 

 вирусные гепатиты (В, С) в анамнезе увеличивают риск в 3,736 раза 

(OR = 3,736, CI = (1,309; 10,664); 

 истмико-цервикальная недостаточность увеличивает риск в 4,725 раза 

(OR = 4,725, CI = (2,434; 9,17); 

 наличие плацентарной недостаточности увеличивает риск в 1,776 раза 

(OR = 1,776, CI = (0,963; 3,275); 

 синдром гиперстимуляции яичников увеличивает риск в 3,079 раза 

(OR = 3,079, CI = (1,474; 6,43); 



80 

 наличие у матери кардиомиопатии увеличивает риск в 8,066 раз 

(OR = 8,066, CI = (2,356; 27,612). 

Учитывая полученные данные, вид ВРТ приобретает значение только при 

угрозе прерывания беременности в III триместре: и в группе ИКСИ он ниже на 

70,6 % по сравнению с СБ, в то время как в группе ЭКО статистически значимого 

отличия с группой СБ не выявлено. Инфекционные процессы существенно 

увеличивают риск прерывания беременности в III триместре (ЦМВ в 6, вирусные 

гепатиты В и С в 3,7 раз); сохраняет своё значение истмико-цервикальная 

недостаточность, повышающая риск в 4,7 раза. Из соматической патологии 

заслуживает внимания наличие кардиомиопатии у матери, повышающей риск 

угрозы прерывания беременности в III триместре в 8 раз. Заслуживает внимания 

факт повышения риска самопроизвольного прерывания беременности не только 

в I триместре (в 5,5 раз), но и в III триместре (в 3 раза) при синдроме 

гиперстимуляции яичников. В настоящем исследовании при диагностированном 

СГЯ 33/42 (78,6 %) эмбрионов были перенесены свежими. Учитывая 

немногочисленные данные, этот вопрос требует дополнительного изучения. 

Осложнения, приводящие к патологическим состояниям 

внутриутробного плода более подробно представлены в таблице 4.19. 

 

Таблица 4.19 – Патологические состояния внутриутробного плода при 

индуцированной беременности  

Патологические состояния 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
р 

Беременность, осложнённая плацентарной 

недостаточностью: 
48 (23,4) 53 (26) –– 

 декомпенсированная форма, 

сопровождающаяся развитием СЗРП 

 субкомпенсированная форма, 

сопровождающаяся развитием хронической 

внутриутробной гипоксии плода без СЗРП 

 дистресс-синдром плода 

 

7 (14,6) 

 

 

5 (10,4) 

5 (10,4) 

 

16 (30,2) 

 

 

8 (15,1) 

5 (9,4) 

 

0,095 

 

 

0,561 

1,000 
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Продолжение таблицы 4.19 

Патологические состояния 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
р 

Беременность, неосложнённая плацентарной 

недостаточностью: 
157 (76,6) 151 (74) 0,568 

 синдром задержки роста плода (СЗРП) 

 дистресс-синдром плода 

5 (3,2) 

5 (3,2) 

7 (4,6) 

5 (3,3) 

0,567 

1,000 

 

Плацентарная недостаточность диагностирована в обеих группах 

и встречалась с близкой частотой, вместе с тем, в группе ИКСИ она реже была 

представлена компенсированными формами – в 29/53 (54,7 %) случаях, в группе 

ЭКО – в 36/48 (75 %) случаях (р = 0,039). При имеющейся плацентарной 

недостаточности в последующем в группе ИКСИ 16/53 детей рождены с ЗВУР 

(13 детей имели асимметричный вариант, 3 – симметричный), в группе ЭКО – 

7/48 детей рождены с ЗВУР (у 6 диагностирован асимметричный вариант, 

у одного – симметричный). Общее количество детей, рождённых 

с внутриутробным замедлением роста и недостаточностью питания также 

несколько чаще встречалось в группе ИКСИ: у 23/204 (11,3 %), по сравнению с 

группой ЭКО у 12/205 (5,9 %) детей (р = 0,053). 

Острая внутриутробная гипоксия плода в обеих группах регистрировалась 

с одинаковой частотой – по 10 (4,9 %) случаев в каждой из групп. Это послужило 

поводом к изменению плана родоразрешения в пользу операции кесарева сечения 

по экстренным показаниям – в группе ЭКО в 7/10 (70 %) случаях, ИКСИ - 

в 8/10 (80 %) случаях. Ни один ребёнок не был рождён в асфиксии, но имели 

место аспирационные синдромы – в группе ЭКО у двух детей, в группе ИКСИ – 

у одного ребёнка.  

Причины, приводящие к патологическим состояниям внутриутробного 

плода различны, но все они приводят к нарушению маточно-плацентарной 

перфузии и ухудшению питания плода [18, 168]. В таблице 4.20 приведены OR с 

уровнем статистической значимости менее 0,1, полученные в рамках 

логистической регрессии, учитывающей возраст женщины, вынашивающей 

беременность.  
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Таблица 4.20 – Факторы, повышающие риск развития синдрома задержки роста 

плода, с учётом корректировки на возраст женщины, вынашивающей 

беременность 

Фактор Оценка р OR CI 

Беременность, осложнившаяся 

плацентарной недостаточностью 

(О36.5) 

2,270 < 0,001 9,681 (5,694; +∞) 

Язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки (К25, 

К26) 

1,564 0,040 4,778 (1,074; 21,267) 

 

При построении предиктивной модели многофакторной  

логистической регрессии для формирования синдрома задержки роста  

плода с учетом корректировки на возраст женщины, вынашивающей 

беременность, выявлены следующие предикторы: наличие плацентарных 

нарушений, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в анамнезе 

матери.  

Полученные отношения шансов (OR) характеризуют риск развития 

задержки роста плода следующим образом (при прочих равных факторах): 

 плацентарные нарушения увеличивают риск в 9,681 раза (OR = 9,681, 

CI = (5,694; +∞); 

 наличие у матери язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 

кишки увеличивает риск в 4,778 раза (OR = 4,778, CI = (1,074; 21,267). 

Характеристики качества полученной модели: AUC = 0,764 (CI 0,712 – 

0,816), чувствительность = 0,738, специфичность = 0,788. Матрица ошибок 

приведена в таблице 4.21. 
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Таблица 4.21 – Матрица ошибок созданной модели оценки синдрома задержки 

роста плода 

 
Расчетные значения 

нет СЗРП есть СЗРП 

Нет синдрома задержки роста плода 425 114 

Есть синдром задержки роста плода 21 59 

 

Учитывая полученные данные, было подтверждено, что основной  

причиной задержки роста плода является наличие нарушений плацентарной 

перфузии, повышающей риск в 9,7 раз. Проведение ВРТ и его виды  

не влияют на задержку роста плода; в большей степени оказывают влияние 

факторы, связанные со здоровьем женщины, вынашивающей  

беременность. Следует отметить, что все пациентки с язвенной болезнью желудка 

и двенадцатиперстной кишки (n = 10), повышающей риск в 4,8 раз,  

имели более низкий ИМТ 19,8 (19,7; 20,5), у каждой второй из женщин он был 

ниже нормальных значений. Вероятно, наличие данной  

патологии, с учетом особенностей питания, послужило  

причиной недостаточного питания плода, что и было диагностировано в 

последующем: у 3 детей при рождении диагностирован ассиметричный  

вариант ЗВУР. 

Отдельно рассматривалась оценка риска возникновения дистресс-синдрома 

плода. В таблице 4.22 приведены OR с уровнем статистической  

значимости менее 0,1, полученные в рамках логистической регрессии, 

учитывающей возраст женщины, вынашивающей беременность  

и наличие ВРТ. Проведенный предварительно анализ показал,  

что формирование дистресс-синдрома плода не зависит от использованного  

вида ВРТ технологии, но приобретает значение вид бесплодия в анамнезе 

родителей. 
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Таблица 4.22 – Факторы, повышающие риск развития дистресс-синдрома плода, с 

учётом корректировки на возраст женщины, вынашивающей беременность, 

и проведение ВРТ 

Фактор Оценка р OR CI 

Число предыдущих родов –0,465 0,164 0,628 (0,326; 1,208) 

Наличие мужского фактора 

бесплодия в анамнезе 
1,117 0,026 3,055 (1,143; 8,166) 

Беременность, осложнившаяся 

плацентарной недостаточностью 

(О36.5) 

1,899 < 0,001 6,681 (3,515; 12,697) 

Венозная недостаточность (I87.2) 0,878 0,059 2,407 (0,967; 5,993) 

 

При построении предиктивной модели многофакторной логистической 

регрессии для возникновения дистресс-синдрома плода выявлены следующие 

предикторы: проведение ВРТ, число предыдущих родов, наличие мужского 

фактора бесплодия в анамнезе, плацентарные нарушения и венозная 

недостаточность у матери. Характеристики качества полученной модели: 

AUC = 0,8 (CI 0,735 – 0,865), чувствительность = 0,64, специфичность = 0,856. 

Матрица ошибок приведена в таблице 4.23. 

 

Таблица 4.23 – Матрица ошибок созданной модели оценки дистресс-синдрома 

плода 

 
Расчетные значения 

нет дистресс-синдрома  есть дистресс-синдром  

Нет дистресс-синдрома плода 487 82 

Есть дистресс-синдром плода 18 32 

 

Полученные отношения шансов (OR) характеризуют риск возникновения 

дистресс-синдрома плода следующим образом (при прочих равных факторах): 

 ИБ по сравнению с СБ связана с более низким риском в 0,168 раза 

(OR = 0,168, CI = (0,069; 0,411); 
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 наличие каждых дополнительных успешных родов уменьшает риск в 

0,628 раза (OR = 0,628, CI = (0,326; 1,208); 

 наличие мужского фактора увеличивает риск в 3,055 раза (OR = 3,055, 

CI = (1,143; 8,166); 

 плацентарные нарушения увеличивают риск в 6,681 раза (OR = 6,681, 

CI = (3,515; 12,697); 

 наличие венозной недостаточности увеличивает риск в 2,407 раза 

(OR = 2,407, CI = (0,967; 5,993). 

Учитывая полученные данные, риск возникновения дистресс-синдрома 

плода возрастает закономерно при наличии плацентарных нарушений в 

6,7 раз; венозной недостаточности в 2,5 раза. Интересным представляется 

факт возрастания риска дистресс-синдрома плода при мужском факторе 

бесплодия в анамнезе в 3 раза, при этом метод ВРТ не имеет значения. При 

ИБ в данном исследовании риск ниже на 83 % по сравнению с группой СБ, 

что, вероятно, связано с преобладанием планового оперативного 

родоразрешения в этой группе. Риск развития дистресс-синдрома плода 

уменьшается при наличии в анамнезе беременностей, завершившихся родами. 

По способу родоразрешения в обеих группах преобладало оперативное 

родоразрешение – в группе ЭКО 119/205 (58 %) случаев, в группе ИКСИ – 

115/204 (56,4 %) случаев. Вместе с тем в группе ИКСИ, вне зависимости от срока 

гестации на момент родоразрешения, отмечена тенденция к более частому 

оперативному родоразрешению по экстренным показаниям, по сравнению 

с группой ЭКО – у 46/204 (22,6 %) и у 36/205 (17,6 %) рожениц соответственно 

(p = 0,219). Способ родоразрешения и основные состояния новорождённых, 

связанные с процессом родов, представлены в таблице 4.24.  

Родовая травма в группах сравнения представлена кефалогематомами 

(в группе ЭКО они выявлены у 5/205 (2,4 %), ИКСИ – у 13/204 (6,4 %) детей), 

в одном случае диагностирован перелом ключицы (в группе ЭКО при экстренных 

оперативных родах).  



86 

Таблица 4.24 – Структура патологических состояний и общего состояния при 

рождении в группах сравнения в зависимости от способа родоразрешения  

Показатели 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
p 

Дети, рождённые при самопроизвольных родах 86 (42,0) 89 (43,6) 0,765 

Родовая травма (P10-P15) 4 (4,7) 8 (9,0) 0,371 

Неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-8) 3 (3,5) 4 (4,5) 1,000 

Асфиксия при рождении (Р21) 1 (1,2) 3 (3,4) 0,621 

Состояние при рождении: 

 удовлетворительное 

 средней степени 

 тяжелое 

 очень тяжелое 

 

81 (94,2) 

3 (3,5) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

 

81 (91) 

6 (6,7) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

 

0,872 

 

Возможность приложить ребёнка к груди 82 (95,3) 82 (92,1) 0,536 

Дети, рождённые при экстренных оперативных 

родах 
36 (17,6) 46 (22,6) 0,219 

Родовая травма (P10-P15) 2 (5,6) 3 (6,5) 1,000 

Неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-

8) 
2 (5,6) 2 (4,3) 1,000 

Асфиксия при рождении (Р21) 0 0 
___ 

Состояние при рождении: 

 удовлетворительное 

 средней степени 

 тяжелое 

 очень тяжелое 

 

24 (66,7) 

9 (25,0) 

3 (8,3) 

0 

 

38 (82,6) 

6 (13) 

2 (4,4) 

0 

 

0,243 

Возможность приложить ребёнка к груди 24 (66,7) 38 (82,6) 0,122 

Дети, рождённые при плановых оперативных 

родах 
83 (40,5) 69 (33,8) 0,184 

Родовая травма (P10-P15) 0 2 (2,9) 0,204 

Неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-

8) 
0 0 –– 

Асфиксия при рождении (Р21) 0 0 –– 

Состояние при рождении: 

 удовлетворительное 

 средней степени 

 тяжелое 

 очень тяжелое 

 

83 (100) 

0 

0 

0 

 

62 (89,9) 

4 (5,8) 

3 (4,3) 

0 

0,003 

Возможность приложить ребёнка к груди 83 (100) 63 (91,3) 0,008 
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Состояние 7/69 (10,1 %) детей из группы после ИКСИ, рождённых при 

плановых оперативных родах, было расценено как состояние средней степени 

тяжести и тяжёлое. Тяжесть состояния была обусловлена наличием у детей ВПР 

(2), диабетической фетопатии (2), транзиторного тахипноэ новорождённых (3). 

Оценка по шкале Апгар в зависимости от срока гестации при рождении 

представлены в таблице 4.25.  

 

Таблица 4.25 – Оценка по шкале Апгар при рождении в группах сравнения  

Показатели ЭКО (n = 205) ИКСИ (n = 204) p 

Доношенные новорожденные n = 195 n = 193 –– 

Cрок родоразрешения (недели) 39 (38,5; 40) 39,5 (38,5; 40) 0,135 

Оценка по шкале Aпгар 1 мин* 7,9/8 (8; 8) 7,9/8 (8; 8) 0,636 

Оценка шкале Aпгар 5 мин* 8,6/9 (8; 9) 8,6/9 (8; 9) 0,566 

Недоношенные новорожденные n = 10 n = 11 –– 

Срок родоразрешения (недели) 35,2 (35; 35,5) 35,5 (34,8; 35,8) 0,466 

Оценка по шкале Aпгар 1 мин* 7,2/7 (7; 7) 7,5/8 (7; 8) 0,122 

Оценка по шкале Aпгар 5 мин* 8/8 (8; 8) 8,1/8 (8; 8) 0,391 

Примечание. * – данные представлены в виде среднее / медиана, верхней и нижней 

квартили – M / Me (Q1; Q3). 

 

Таким образом, основываясь на анализе полученных данных, можно сделать 

вывод о том, что в антенатальном периоде на риск досрочного прерывания 

беременности могут влиять различные факторы, своевременная коррекция 

которых будет иметь значение для прологнирования беременности. Наряду с 

общеизвестными факторами, значение для развития осложнений беременности 

имеет определённая соматическая патология матери (йоддефицитные состояния, 

кардиомиопатии – повышая риск преждевременного прерывания беременности; а 

язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки – задержки роста плода). Особого 

внимания заслуживает такое осложнение ВРТ, как синдром гиперстимуляции 

яичников, повышающий риск прерывания беременности в III триместре. Данные 

исследования показали, что метод ВРТ приобретает значение только при угрозе 
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прерывания беременности в III триместре, снижая его при использовании метода 

ИКСИ. В тоже время мужской фактор бесплодия, существенно повышает риск 

развития дистресс-синдрома плода, что, в свою очередь, сопровождается более 

частой сменой плана по способу родоразрешения в пользу операции кесарева 

сечения в экстренном порядке в группе ИКСИ. Но ведение индуцированной 

беременности со своевременной коррекцией осложнений, позволяет рождаться 

большинству детей при доношенном сроке гестации вне зависимости от 

выбранного метода ВРТ.  

 

4.4 Основные показатели здоровья новорождённых от индуцированной 

беременности, в зависимости от использованного метода вспомогательных 

репродуктивных технологий 

 

Большинство детей – 388/409 (94,9 %) – были рождены при доношенном 

сроке гестации. Недоношенными при сроке 34 и более недель гестации в группе 

ЭКО родилось 10/205 (4,9 %) детей, в группе ИКСИ – 11/204 (5,4 %) детей. 

В таблице 4.26 приведены основные параметры физического развития 

доношенных детей от ИБ, в зависимости от метода ВРТ.  

 

Таблица 4.26 – Показатели физического развития у доношенных детей от 

индуцированной беременности в группах сравнения  

Показатели* ЭКО (n = 195) ИКСИ (n = 193) p 

Масса тела, г 3500 (3180; 3865) 3460 (3100; 3780) 0,242 

Масса тела, центильные значения 77,6 (54,3; 92,3) 72,3 (46,2; 87,4) 0,032 

Длина тела, см 53 (51,5; 54) 53 (51; 54) 0,553 

Длина тела, центильные значения 98,7 (94,2; 99,7) 98,7 (94,2; 99,6) 0,884 

Окружность головы, см 35 (34; 36) 35 (34; 36) 0,646 

Окружность головы, центильные значения 82,3 (61; 94,5) 78,4 (53,4; 93,8) 0,176 

Окружность груди, см 34 (33; 35,5) 34 (33; 35) 0,097 

Убыль первоначальной массы тела ( %) 5,8 (4,5; 7,2) 5,4 (4,4; 6,7) 0,335 
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В связи с малочисленностью недоношенных детей в группах сравнения, 

возможно отметить то, что в группе недоношенных детей после ИКСИ масса и 

длина тела ниже по сравнению с группой ЭКО, хотя и находятся в пределах 

референсных значений для гестационного срока: масса тела составила 2 440 

(2 045; 2 645) и 2 590 (2 385; 2 860), длина тела 46 (44,5; 47) и 48,5 (45,5; 49) 

соответственно. 

Распространённость задержки внутриутробного роста (ЗВУР) у детей от 

индуцированой беременности представлена в таблице 4.27. Несоответствие 

массо-ростовых показателей гестационному возрасту, без учёта срока гестации 

при рождении, несколько чаще встречалось у детей из группы после ИКСИ: 

у 23/204 (11,3 %) детей, по сравнению с группой после ЭКО – у 12/205 (5,9 %) 

детей (p = 0,054). Маловесные к сроку гестации дети (P05.0) преобладали в обеих 

группах (10/12 (83,3 %) детей – после ЭКО и 20/23 (87,0 %) детей – после ИКСИ).  

У детей из группы после ИКСИ тяжёлая степень ЗВУР диагностирована у 

4/23 (17,4 %): у 3 детей асимметричная форма, у 1 ребёнка – симметричная. 

В группе детей после ЭКО только у одного ребёнка из 12 выявлен симметричный 

вариант ЗВУР тяжёлой степени (8,3 %). 

 

Таблица 4.27 – ЗВУР при рождении у детей в группах сравнения  

Показатели 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
p 

Доношенные новорожденные n = 195 n = 193 –– 

Замедление роста и недостаточность питания:  

 маловесный для ГВ* плод (Р05.0) 

 малый размер плода для ГВ* (Р05.1) 

11 (5,6) 

10 (5,1) 

1 (0,5) 

19 (9,8) 

18 (9,3) 

1 (0,6) 

0,132 

0,120 

1,000 

Недоношенные новорожденные n = 10 n = 11 –– 

Замедление роста и недостаточность питания:  

 маловесный для ГВ* плод (Р05.0) 

 малый размер плода для ГВ* (Р05.1) 

1 (10) 

0  

1 (10) 

4 (36,4) 

2 (18,2) 

2 (18,2) 

0,311 

0,476 

1,000 

Примечание. *ГВ – гестационный возраст. 

 

Данные по частоте соматической патологии при ИБ в зависимости 

от метода ВРТ представлены в таблице 4.28.  
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При анализе структуры заболеваемости и патологических состояний, у 

детей в зависимости от вида бесплодия в анамнезе родителей и использованного 

метода ВРТ, выявляются определенные различия в структуре патологии при 

сравнении групп. В группе детей после ИКСИ чаще встречалась патология 

центральной нервной системы (в виде церебральной ишемии) и задержка 

внутриутробного развития. По остальным группам нозологий в группах 

сравнения различий выявлено не было. 

Таблица 4.28 – Структура заболеваний/патологических состояний в раннем 

неонатальном периоде у детей (доношенных/недоношенных), в зависимости от 

метода ВРТ  

Наименование заболеваний, код МКБ-Х 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
p 

Замедление роста и недостаточность питания (P05) 12 (5,9) 23 (11,3) 0,054 

Неонатальная желтуха, обусловленная чрезмерным 

гемолизом, другими и неуточнёнными причинами  

(P58-P59) 

19 (9,3) 15 (7,4) 0,592 

Внутрижелудочковые кровоизлияния (P52) 6 (2,9) 5 (2,5) 1,000 

Респираторные нарушения, возникшие в 

перинатальном периоде (всего) 

- дыхательное расстройство у новорождённых 

(P22.0, P22.8-9) 

- транзиторное тахипноэ новорождённых (P22.1) 

- врождённая пневмония (P23) 

- неонатальные аспирационные синдромы (P24.0-8) 

- неонатальная аспирационная пневмония (P24.9) 

 

19 (9,3) 

 

6  

4  

4  

5  

0 

 

18 (8,8) 

 

3  

6  

3  

6  

0 

 

1,000 

 

___ 

___ 

___ 

___ 

–– 

Инфекционные болезни, специфичные для 

перинатального периода (P35-P39), всего 

- бактериальный сепсис новорождённого (P36) 

- омфалит новорождённого (P38) 

- врождённые вирусные инфекции (P35) 

- конъюнктивит и дакриоцистит новорождённого 

(P39.1) 

- неонатальная инфекция мочевыводящих путей 

(P39.3) 

 

12 (5,9) 

0 

1  

1  

 

6  

 

4  

 

16 (7,8) 

1  

0 

0 

 

5  

 

10  

 

0,442 

___ 

___ 

___ 

 

___ 

 

___ 
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Продолжение таблицы 4.28 

Наименование заболеваний, код МКБ-Х 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
р 

Перинатальные гематологические нарушения (P53, 

P60, P61), всего 

- геморрагическая болезнь новорождённого (P53) 

- полицитемия новорождённого (P61.1) 

- анемия (P61.2-4) 

- преходящая неонатальная тромбоцитопения 

(P61.0) 

 

11 (5,4) 

1  

4 

1  

5  

 

4 (2) 

0 

1  

0 

3  

 

0,112 

___ 

___ 

___ 

___
 

Гемолитическая болезнь плода и новорождённого  

(P55-P57) 

8 (3,9) 3 (1,5) 0,220 

Другие нарушения церебрального статуса 

новорождённого (P91) 
13 (6,3) 28 (13,7) 0,014 

Аномалии развития (Q00-Q99), ед. 42 (20,5) 36 (17,6) 0,529 

 

Общее число ВПР и МАР не имело статистически значимых  

различий в группах (Таблица 4.29), но установлены существенные  

различия в структуре ВПР у детей от ИБ в зависимости от выбранного  

метода ВРТ.  

 

Таблица 4.29 – Общее количество врождённых пороков и малых аномалий 

развития у детей в зависимости от метода ВРТ  

Показатель 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
p 

Общее количество детей с ВПР 7 (3,4) 15 (7,4) 0,084 

Детей с ВПР, подлежащими регистрации 3 (1,5) 11 (5,4) 0,032 

Детей с МАР 34 (16,6) 25 (12,3) 0,260 

 

При рассмотрении видов ВПР у детей, выявлена тенденция к преобладанию 

в группе детей после ИКСИ более тяжелых их форм (Таблица 4.30).  
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Таблица 4.30 – Структура врождённых пороков развития и хромосомных 

аномалий у детей в зависимости от вида бесплодия и метода ВРТ  

Вид ВПР, хромосомных аномалий, код МКБ-Х 
ЭКО 

n = 205 

ИКСИ 

n = 204 

Множественные ВПР: 

 ВПР ЧЛС: двусторонняя неполная расщелина твердого и 

мягкого неба, двусторонний врожденный вывих головок бедер, 

разгибательная контрактура коленных суставов 

 

 

 

–– 

 

 

 

1 

 ВПР почки: кистозная дисплазия + ВПС: множественные 

дефекты межжелудочковой, дефект межпредсердной 

перегородки 

 

 

1 

 

 

–– 

ВПС: дефект межжелудочковой перегородки (Q21.0) 1 5 

ВПР ЖКТ: атрезия двенадцатиперстной кишки (Q41.0) –– 1 

ВПР почки: кистозная дисплазия (Q61.4) –– 2 

Крипторхизм 

 односторонний (Q53.1) 

 двусторонний (Q53.2) 

 

1 

–– 

 

2 

1 

Синдактилия пальцев ног (Q70.3) 1 1 

Врожденная косолапость (Q66) 1 1 

Полидактилия, кисть (Q69.0) 1 –– 

Киста яичника (Q50.1) 1 –– 

Синдром Дауна (Q90) –– 1 

Всего, абс. (%) 7 (3,4) 15 (7,4) 

 

Малые аномалии развития представлены на рисунке 4.3. 
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Рисунок 4.3 – Структура малых аномалий развития у детей в зависимости от вида 

бесплодия родителей и использованного метода ВРТ  

 

Данные показателей лабораторных исследований у детей в  

группах сравнения представлены в таблице 4.31. Показатели данных  

гемограммы и уровня глюкозы крови в группах сравнения (как  

у доношенных, так и у недоношенных новорождённых) находились  

в пределах референсных значений. Уровень общего билирубина  

у детей, родившихся недоношенными, был выше уровня физиологических 

значений.  
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Таблица 4.31 – Лабораторные показателей у детей в группах сравнения 

Показатель* ЭКО (n = 205) ИКСИ (n = 204) p 

1-е сутки после рождения 

Количество лейкоцитов (10
9
/л) 22,1 (19; 26,8) 22,8 (18,8; 26,4) 0,937 

Показатель* ЭКО (n = 205) ИКСИ (n = 204) р 

3-и сутки после рождения 

Количество эритроцитов (10
12

/л) 5,4 (5; 5,8) 5,3 (4,9; 5,8) 0,767 

Уровень гемоглобина (г/л) 190 (175; 206) 190 (175; 208) 0,629 

Количество лейкоцитов (10
9
/л) 12,5 (10,4; 14,7) 12,4 (10,2; 15) 0,975 

Доношенные новорождённые n = 195 n = 193 –– 

Глюкозы крови (ммоль/л), 1 сутки после 

рождения 
3,8 (3,5; 4,3) 3,9 (3,6; 4,4) 0,235 

Уровень общего билирубина крови 

(мкмоль/л), 3 сутки после рождения* 
146 (108,5; 182) 141 (105; 179) 0,734 

Недоношенные новорождённые n = 10 n = 11 –– 

Уровень глюкозы крови (ммоль/л), 1 сутки 

после рождения 
3,5 (3; 4,1) 3,7 (3,5; 4,6) 0,417 

Уровень общего билирубина крови 

(мкмоль/л), 3 сутки после рождения* 
200 (167; 213,5) 170 (152,5; 239,5) 0,705 

Примечание. * – без учёта детей с гемолитической болезнью новорождённых. 

 

В таблице 4.32 представлены данные о составе, объеме, условиях 

проводимой терапии в группах сравнения (доношенных и недоношенных детей). 

Статистически значимых различий по количеству доношенных детей, 

требовавших проведения интенсивной терапии в раннем неонатальном периоде 

и длительности их пребывания в условиях стационара, выявлено не было. 

В группе недоношенных новорождённых, дети из группы после ЭКО чаще 

требовали проведения интенсивной терапии и антибактериальной терапии, по 

сравнению с группой после ИКСИ, что отразилось и на длительности их 

пребывания в условиях стационара: количество койко-дней составило в группе 

ЭКО 13 (10,2; 14), в группе ИКСИ – 8 (6,5; 9,5), (р = 0,003). 
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Таблица 4.32 – Проводимое лечение у детей в группах сравнения, в зависимости 

от методов ВРТ 

Проводимое лечение 
ЭКО (n = 205) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 204) 

абс. (%) 
p 

Доношенные новорожденные n = 195 n = 193 –– 

Проведение интенсивной терапии 10 (5,1) 15 (7,8) 0,309 

Респираторная терапия, всего 

 инвазивная вентиляция лёгких (ИВЛ) 

 неинвазивная вентиляция (NCPAP) 

2 (1,0) 

2  

–– 

2 (1,0) 

2  

–– 

1,000 

___ 

–– 

Инфузионная терапия 12 (6,2) 12 (6,2) 1,000 

Антибактериальная терапия 13 (6,7) 23 (11,9) 0,082 

Фототерапия  63 (32,3) 65 (33,7) 0,829 

Недоношенные новорождённые n = 10 n = 11 –– 

Проведение интенсивной терапии 10 (100) 7 (63,6) 0,090 

Респираторная терапия, всего 

 инвазивная вентиляция лёгких (ИВЛ) 

 неинвазивная вентиляция (NCPAP) 

2 (20) 

–– 

2 

2 (18,2) 

1 

1  

1,000 

___ 

___ 

Инфузионная терапия 7 (70) 3 (27,3) 0,086 

Антибактериальная терапия 8 (80) 3 (27,3) 0,030 

Фототерапия  8 (80) 9 (81,8) 1,000 

 

Первый этап аудиологического скрининга проведен у 173/205 

(84,4 %) детей из группы после ЭКО и у 152/204 (74,5 %) детей группы после 

ИКСИ. У большинства детей – 153/173 (88,4 %) из группы после ЭКО 

и 141/152 (92,8 %) после ИКСИ – тест отоакустической эмиссии зарегистрирован 

с обеих сторон. Нарушения слуха, выявленные на I этапе аудиологического 

скрининга в условиях родильного дома несколько чаще диагностированы у детей 

группы ЭКО – у 20/173 (11,6 %), по сравнению с группой ИКСИ – 

у 11/152 (7,2 %). Но у детей группы ИКСИ отмечена тенденция к двустороннему 

отсутствию регистрации отоакустической эмиссии: в 5/11 (45,5 %), после ЭКО 

в 4/20 (20 %) случаях. При этом у детей не было выявлено серьёзной 

соматической или инфекционной патологии в раннем неонатальном периоде. 
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I этап скрининга новорождённых на наследственные заболевания был 

проведен у всех детей. У 3-х (1,5 %) детей из группы после ЭКО потребовалось 

проведение II этапа скрининга (в 2-х случаях для диагностики муковисцидоза 

и в одном – галактоземии). У детей группы после ИКСИ проведение II этапа 

скрининга потребовалось у 2 детей для диагностики муковисцидоза. Ни в одном 

случае указанные заболевания на II этапе подтверждены не были. 

Данные о проведении вакцинации против вирусного гепатита В (ВГВ) 

и туберкулёза (БЦЖ) представлены на рисунке 4.4. Отмечено ответственное 

отношение к проведению профилактических прививок против туберкулёза 

у родителей обеих групп детей, различий по отказам от профилактических 

прививок в зависимости от метода ВРТ не установлено. Вместе с тем, обращает 

на себя внимание, что в обеих группах все же имели место отказы от проведения 

вакцинопрофилактики, в большей степени это касалось вакцинации против ВГВ. 

 

Рисунок 4.4 – Частота вакцинации против ВГВ и туберкулёза и отказов от её 

проведения в группах детей от индуцированной беременности 
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РЕЗЮМЕ 

Несмотря на то, что статистически значимых различий по основным 

показателям, характеризующим состояние здоровья детей в раннем неонатальном 

периоде, родившихся от индуцированной беременности в зависимости от 

выбранного метода ВРТ, не получено, более выраженные нарушения морфогенеза 

и более тяжелые формы задержки внутриутробного роста встречались в группе 

детей, рождённых от ИБ с использованием метода ИКСИ. Особого внимания 

данная группа заслуживает по частоте регистрации у них ВПР и более «тяжелых» 

их форм. В связи с этим, для данной категории пациенток необходимо более 

тщательное обследование в антенатальном периоде для своевременного 

выявления аномалий развития у плода.  

Более частые нарушения ранней адаптации в группе детей после ИКСИ, 

вероятно связанные с более низкой толерантностью плода к родам в этой группе 

(представлено в разделе 4.3), проявляющиеся в транзиторных неврологических 

нарушениях (в виде церебральной ишемии с синдромом повышенной нервно-

рефлекторной возбудимости), не отразились на длительности пребывания этих 

детей в условиях стационара.  

Особого внимания заслуживает тенденция к более частой регистрации 

нарушений слуха у детей от ИБ с использованным методом ИКСИ. У детей этой 

группы при отсутствии серьёзной соматической и инфекционной патологии в 

раннем неонатальном периоде отмечена тенденция к более частому 

двустороннему отсутствию регистрации теста отоакустической эмиссии, 

проводимому на I этапе аудиологического скрининга. 
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ГЛАВА 5 ОСНОВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 

ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 

 

5.1 Основные характеристики отдельных показателей состояния 

здоровья детей первого года жизни в зависимости от способа возникновения 

беременности (индуцированной и спонтанной) 

 

Дети, родившиеся в условиях МЦ «АВИЦЕННА», после выписки 

из родильного дома имеют возможность (по желанию их родителей) наблюдаться 

в условиях педиатрического отделения консультативной поликлиники центра. 

Данный формат медицинского сопровождения предполагает следующие виды 

медицинских услуг: диспансерное наблюдение врача-педиатра, осмотры узких 

специалистов, проведение всех необходимых лабораторных и инструментальных 

исследований в декретированные сроки. Медицинское сопровождение пациентов 

в условиях МЦ «АВИЦЕННА» осуществляется в соответствии с приказами 

Минздрава России № 1346 и № 514н [40, 41]. И дополнительно к ним, на 

основании программы наблюдения детей первого года жизни «Здоровый малыш» 

МЦ «АВИЦЕННА», предусмотрено проведение трёхкратного осмотра врачом 

педиатром в течение первого месяца жизни (на дому), осмотра детского 

травматолога-ортопеда в возрасте 1 и 6 месяцев, детского гинеколога (для 

девочек) и уролога (для мальчиков) в 3 месяца, проведение нейросонографии в 

3 месяца, ОАК и ОАМ до 6 раз (при необходимости) в течение первого года 

жизни, исследование уровня общего билирубина и глюкозы крови в возрасте 

1 месяца жизни. При необходимости, по направлению специалиста, в условиях 

Медицинского центра «АВИЦЕННА» возможно проведение практически любого 

диагностического обследования. 

В связи с этим, в течение первого года жизни продолжили наблюдение 

в педиатрическом отделении МЦ «АВИЦЕННА» 112/619 (18,3 %) детей, 

которые были включены в данное исследование. В зависимости от способа 

возникновения беременности эти дети были разделены на 2 группы: 
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80/409 (19,6 %) детей, родившихся от индуцированной беременности (ИБ), и 

32/210 (15,4 %) ребенка, родившихся от спонтанной беременности (СБ).  

Данное обстоятельство (возможность динамического наблюдения в МЦ, 

где проведен весь цикл от инициации беременности, её сопровождения и 

родоразрешения, а также дальнейшее наблюдение по специальным программам 

в течение первого года жизни) позволило провести сравнительную 

характеристику отдельных показателей состояния здоровья в указанных 

группах детей. На данном этапе из исследования были исключены дети, 

рождённые от ИБ в программе переноса эмбриона пациентке-реципиенту 

(программа «Суррогатное материнство»). 

Дети, которые были включены в группы на данном этапе исследования, 

родились в основном при доношенном сроке гестации. В группе детей, 

рождённых от ИБ, 7/80 (8,7 %) – были рождены от преждевременных родов при 

сроке гестации 34 недели и более, а в группе родившихся от СБ, таких детей 

было 2/32 (6,2 %). В связи с тем, что количество недоношенных детей 

незначительно в группах сравнения, провести сравнительную оценку 

физического развития этих детей не представляется возможным, но все они, 

вне зависимости от способа инициации беременности к 12 месяцам жизни 

достигли параметров физического развития, соответствующих возрасту.  

В связи с тем, что физическое развитие детей, родившихся 

недоношенными, имеет свои особенности, в частности им свойственен аспект 

«догоняющего роста», а также то обстоятельство, что недоношенные дети, 

включенные в данное исследование, относились к категории «поздних 

недоношенных» (срок гестации при рождении 34 и более недель), была 

проведена сравнительная характеристика параметров физического развития на 

первом году жизни между детьми, родившимися доношенными 

и недоношенными. Статистически значимых различий по показателям 

выявлено не было, вне зависимости от способа возникновения беременности. 

Так, масса тела при достижении ими возраста 12 месяцев у родившихся 

доношенными (n = 103) составила 10 360 (9 550; 11 465) г, у родившихся 
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недоношенными (n = 9) – 10 080 (9 960; 10 730) г, рост – 77 (75,5; 79,2) см и 75 

(74,5; 78) см, соответственно, индекс массы тела – 17,5 (16,5; 18,5) и 17,9 (16,4; 

18,6), соответственно. Прибавки массы тела и роста: увеличение роста 

в течение первого года жизни у доношенных детей составило 25 (23; 26) см, 

у недоношенных – 29 (27,5; 30) см (p = 0,421), прибавка массы тела за год: 6920 

(6267,5; 7820) г и 7640 (7170; 8230) г (р = 0,087) соответственно. Таким 

образом, показатели догоняющего роста, характерного для недоношенных 

детей, продемонстрированы также в настоящем исследовании. В дальнейшем, 

с учетом «выравнивания» показателей физического развития к 12 месяцам 

жизни, оценка параметров физического развития детей проводилась без учёта 

срока гестации при рождении. Основные показатели физического развития и их 

центильные значения (ЦЗ) у детей групп сравнения в возрасте 12 месяцев 

жизни представлены в таблице 5.1. 

 

Таблица 5.1 – Параметры физического развития детей в возрасте 12 месяцев 

в группах сравнения 

Показатели* ИБ (n = 80) СБ (n = 32) p 

Масса тела, г 10 140 (9491; 11185) 10 635 (10030; 11806) 0,087 

Отношение массы тела к росту (ЦЗ) 77,6 (47,3; 92,5) 90,4 (76,3; 95) 0,081 

Отношение массы тела к возрасту 

(ЦЗ) 
81 (57,8; 95,9) 88,2 (73,2; 98,3) 0,292 

Рост, см 77,5 (75; 79) 77 (75; 79) 0,421 

Рост к возрасту (ЦЗ) 82,5 (61,9; 97,3) 77,1 (52,6; 96,2) 0,553 

Окружность головы (ОГ), см 48,5 (46; 49) 49 (47; 50) 0,136 

ОГ по отношению к возрасту (ЦЗ) 98,3 (79; 99,6) 98,9 (84,8; 100) 0,320 

Окружность груди, см 49,8 (48; 51,6) 51 (48,9; 53,1) 0,083 

Индекс массы тела 17 (16,4; 18,4) 17,8 (17,2; 18,7) 0,041 

Индекс массы тела (ЦЗ) 67,7 (43,5; 89) 85,4 (70,5; 93,4) 0,040 

Примечание. ЦЗ – центильные значения. 
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Таким образом, при оценке параметров физического развития у детей, 

рождённых от индуцированной и спонтанной беременности, в возрасте 12 месяцев 

выявлены статистически значимые различия только по ИМТ: у детей от СБ он выше. 

Различия по отставанию параметров физического по отношению к долженствующим 

в группах сравнения также отсутствовали (Таблица 5.2).  

 

Таблица 5.2 – Характеристика параметров физического развития (при 

недостаточности питания) детей групп сравнения в возрасте 12 месяцев 

Параметры недостаточности питания 

(БЭН) 

ИБ 

n = 80 

СБ 

n = 32 р 

абс. % абс. % 

Дефицит массы тела к долженствующей массе тела по росту 4 5,0 2 6,2 1,000 

Дефицит роста к долженствующему росту по возрасту 7 8,7 3 9,4 1,000 

 

Из данных, представленных в таблице, следует, что при достижении 

12 месяцев жизни отставание по параметрам физического развития по отношению 

к долженствующим показателям у детей, рождённых от ИБ имели 11/80 (13,8 %), 

в группе от СБ – 4/32 (12,5 %) детей, (р = 1,000). Среди детей, имеющих 

отставание параметров физического развития к возрасту 12 месяцев не было 

недоношенных и родившихся с задержкой внутриутробного развития (ЗВУР). 

В большинстве случаев - у 14/15 (93,3 %) детей была констатирована легкая 

степень БЭН, только один ребенок имел дефицит роста к долженствующему по 

возрасту средней степени тяжести.  

На момент рождения у детей, родившихся от ИБ, ЗВУР имела место 

в 7/80 (8,7 %) случаях наблюдения, в частности, у 1 ребенка был выставлен 

диагноз «Малый к сроку гестации при рождении», у 6 – «Маловесный к сроку 

гестации», а в группе детей, рождённых от СБ у 2/32 (6,2%) детей было 

установлено несоответствие массо-ростовых показателей сроку гестации 

(маловесный к сроку гестации). При достижении возраста 12 месяцев все дети, 

рождённые с ЗВУР, вне зависимости от способа возникновения беременности, 

имели массо-ростовые показатели, соответствующие возрасту. Опережающие 
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параметры (темпы) физического развития у детей (центильные значения) групп 

сравнения представлены в таблице 5.3.  

 

Таблица 5.3 – Параметры физического развития (опережающие темпы) у детей 

групп сравнения в возрасте 12 месяцев 

Параметры физического развития,  

центильные значения 

ИБ 

n = 80 

СБ 

n = 32 p 

абс. % абс. % 

Масса тела к росту (выше среднего, 85–97 центиль) 22 27,5 15 46,9 0,074 

Масса тела к росту (высокие, выше 97 центиля) 10 12,3 4 12,5 1,000 

Масса тела к возрасту (выше среднего, 85–97 центиль) 15 18,8 7 21,9 0,793 

Масса тела к возрасту (высокие, выше 97 центиля) 17 21,2 10 31,2 0,329 

Рост к возрасту (выше среднего, 85–97 центиль) 10 12,5 3 9,4 0,755 

Рост к возрасту (высокие, выше 97 центиля) 26 32,5 8 25 0,500 

Индекс массы тела (выше среднего, 85–97 центиль) 19 23,7 12 37,5 0,164 

Индекс массы тела (высокие, выше 97 центиля) 7 8,7 4 12,5 0,507 

 

Характеристика гармоничности параметров физического развития  

у детей в группах сравнения, представлена на рисунке 5.1. В обеих группах 

в равной степени превалировало гармоничное развитие, достигая более 70 % 

случаев. При дисгармоничном развитии структура отклонений в группах 

отличалась: так в группе детей, родившихся от ИБ, преобладала категория, 

у которой масса тела не соответствовала более высокому росту 10/13 (76,9 %), 

в группе детей, родившихся от СБ, отмечалось преобладание массы тела 

у 3/4 (75 %). При резко дисгармоничном развитии характер отклонений в группах 

сравнения установлен с одинаковой частотой: в 6/10 (60 %) случаев при ИБ 

и в 2/4 (50 %) случаев при СБ диагностировано отставание показателей и массы 

тела и роста. 
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Рисунок 5.1 – Сравнительная характеристика показателей гармоничности 

физического развития у детей в возрасте 12 месяцев жизни 

 

На рисунке 5.2 приведены кривые, построенные для анализа 

продолжительности грудного вскармливания детей первого года жизни в группах 

СБ и ИБ. 
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Рисунок 5.2 – Продолжительность грудного вскармливания у детей от спонтанной 

и индуцированной беременности в течение первого года жизни  
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К 12 месяцам жизни на естественном вскармливании с дотацией грудного 

молока остался каждый третий ребёнок вне зависимости от способа 

возникновения беременности: в группе СБ – 10 (31 %), в группе ИБ – 25 (31 %) 

детей. Статистически значимого отличия кривых продолжительности грудного 

вскармливания не выявлено (р = 0,7).  

Характеристика отклонений в темпах психомоторного развития (ПМР) 

у детей на первом году жизни в группах сравнения представлена в таблице 5.4.  

 

Таблица 5.4 – Сравнительная характеристика отклонений в темпах 

психомоторного развития детей в возрасте 12 месяцев 

Показатели ИБ (n = 80) 

абс. (%) 

СБ (n = 32) 

абс. (%) 
р 

Отставание ПМР 9 (11,2) 3 (9,4) 

0,544 ПМР соответствует возрасту  57 (71,3) 26 (81,2) 

Опережение ПМР 14 (17,5) 3 (9,4) 

 

Отклонения при оценке ПМР не превышали 2-х возрастных интервалов и не 

имели статистически значимых различий в группах. Структура заболеваемости 

у детей групп сравнения при достижении возраста 12 месяцев жизни представлена 

в таблице 5.5.  

При анализе данных таблицы следует отметить, что врождённые пороки 

развития были диагностированы у 6/80 детей в группе ИБ и у 3/32 в группе ИБ. 

У одного из детей ВПС сочетался с ВПР мужских половых органов. Большинство 

ВПР были диагностированы в раннем неонатальном периоде (5/7 и 2/3 

соответственно).  

Среди анемий, связанных с питанием, во всех случаях была 

диагностирована железодефицитная анемия легкой степени (D53), с показателями 

уровня гемоглобина превышающими значения 90 г/л. 
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Таблица 5.5 – Характеристика структуры заболеваемости детей групп сравнения 

в возрасте 12 месяцев  

Группа заболеваний 
ИБ (n = 80) 

абс. (%) 

СБ (n = 32) 

абс. (%) 
p 

Инфекционные и паразитарные болезни 58 (72,5) 29 (90,6) 0,045 

Анемии, связанные с питанием  10 (12,5) 8 (25) 0,52 

Болезни эндокринной системы, расстройства 

питания и нарушения обмена веществ: 

 недостаточность питания (E44) 

 ожирение, обусловленное избыточным 

поступлением энергетических ресурсов (Е66)  

 

 

11 (13,8) 

 

2 (2,5) 

 

 

4 (12,5) 

 

0 

 

 

1,000 

 

1,000 

Болезни нервной системы 38 (47,5) 19 (59,4) 0,299 

Болезни глаза и его придаточного аппарата  3 (3,7) 0 0,556 

Болезни уха и сосцевидного отростка  1 (1,2) 2 (6,2) 0,196 

Болезни органов дыхания, из них: 

 острый бронхит (J20) 

 пневмония (J18) 

 астма (J45.0) 

4 (5,0) 

3 

1 

0 

3 (9,4) 

2 

1 

0 

0,512 

Болезни органов пищеварения 2 (2,5) 2 (6,2) 0,322 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 26 (32,5) 14 (43,8) 0,282 

Болезни мочеполовой системы 6 (7,5) 1 (3,1) 0,671 

Отдельные состояния, возникающие в 

перинатальном периоде 
17 (21,2) 6 (18,8) 1,000 

Врожденные аномалии (пороки развития), 

деформации и хромосомные нарушения, из них: 

 нервной системы 

 системы кровообращения 

 женских половых органов 

 мужских половых органов 

 костно-мышечной системы 

 

6 (7,5) 

0 

2* 

1 

1 

3 

 

3 (9,4) 

0 

3 

0 

0 

0 

 

0,713 

Примечание. *У одного из детей ВПС сочетался с ВПР мужских половых органов. 
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Заболевания глаз представлены непроходимостью носослезного канала 

(H04.5), потребовавшей хирургического лечения, а болезни уха и сосцевидного 

отростка – наружными острыми отитами (H60.3). Болезни органов пищеварения 

представлены транзиторной лактазной недостаточностью (Е73.1), потребовавшей 

назначения заместительной ферментной терапии. Среди болезней кожи 

и подкожной клетчатки доминировали локальные формы атопического дерматита 

(L20.8). В число состояний, возникших в перинатальном периоде, была включена 

неонатальная желтуха (P59.9), имеющая затяжное течение.  

Данные по структуре инфекционной заболеваемости отражены 

в таблице 5.6 и представлены ОРВИ, кишечными инфекциями, детскими 

инфекциями (коклюш, ветряная оспа, краснуха), инфекционными заболеваниями 

кожи и слизистых (паронихии, фурункулез, контагиозный моллюск, стоматиты, 

конъюнктивиты).  

 

Таблица 5.6 – Сравнительная характеристика структуры инфекционных 

заболеваний у детей в течение первого года жизни 

Нозология/Группа 
ИБ (n = 80) 

абс. (%) 

СБ (n = 32) 

абс. (%) 
p 

ОРВИ 48 (60,0) 27 (84,4) 0,015 

Лямблиоз 12 (15,0) 1 (3,1) 0,105 

Острые кишечные инфекции 5 (6,2) 0 0,319 

Детские инфекции 1 (1,2) 2 (6,2) 0,196 

Заболевания кожи и слизистых 2 (2,5) 7 (21,9) 0,002 

 

Установлено, что среди детей, родившихся от ИБ, реже регистрировались 

инфекционные заболевания. Однако, в целом, эта разница не имела различий 

в группах сравнения, за исключением ОРВИ и заболеваний кожи и слизистых 

оболочек. Вместе с тем, 15/80 (18,8 %) из группы детей от ИБ перенесли ОРВИ 

дважды и более раз за первый год жизни, в то время как в группе детей от СБ 

каждый второй ребенок 17/32 (53,1 %) болел чаще одного раза в год. 
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Вакцинопрофилактика в полном объеме, согласно Национальному 

календарю профилактических прививок, к возрасту 12 месяцев жизни проведена 

75/80 (93,8 %) детям из группы от ИБ и 17/32 (53,1 %) детям в группе от СБ. При 

проведении профилактических прививок в раннем неонатальном периоде 

родители детей, рождённых от ИБ, также более ответственно относились 

к профилактическим привикам (сведения представлены в главе 4.2). Во всех 

случаях вакцинопрофилактика частично не выполнена за счёт профилактических 

прививок против кори, эпидемического паротита и краснухи. В обеих группах 

медицинский отвод от профилактической прививки был связан с перенесенными 

инфекционными заболеваниями. 

Распределение детей по группам здоровья отражено на рисунке 5.3. Каких-

либо отличий по группам здоровья выявлено не было. При комплексной оценке 

состояния здоровья детей при достижении ими возраста одного года не 

установлено статистически значимой разницы. Ни один из детей, рождённых 

от одноплодной беременности, вне зависимости от способа её возникновения, не 

был отнесен к IV и V группам здоровья, а частота III группы здоровья была 

практически одинаковой в группах сравнения и не превышала 10 %. 

 

 

 

Рисунок 5.3 – Распределение детей групп сравнения по группам здоровья 

в возрасте 12 месяцев 
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РЕЗЮМЕ 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о том, что параметры 

физического развития у детей, рождённых от одноплодной беременности, вне 

зависимости от способа её возникновения, не имеют существенных отличий при 

достижении возраста 12 месяцев. Сравнительная характеристика в структуре 

соматической заболеваемости у детей от спонтанной и индуцированой 

беременности в течение первого года жизни также сопоставима. Среди детей, 

родившихся от ИБ, реже регистрировались инфекционные заболевания. Однако, в 

целом, эта разница не имела статистически значимых различий в группах 

сравнения, за исключением ОРВИ и заболеваний кожи и слизистых оболочек. 

В целом, при проведении комплексной оценки состояния здоровья детей при 

достижении возраста 12 месяцев различий в группах не установлено. 

 

5.2 Сравнительная характеристика отдельных показателей состояния 

здоровья детей первого года жизни в зависимости от использованного метода 

вспомогательных репродуктивных технологий 

 

В группы сравнения на данном этапе исследования было включёно 80 детей 

первого года жизни, рожденных от одноплодной ИБ. Эта категория детей 

представлена 2 группами: от матерей у которых беременность была достигнута с 

помощью метода ЭКО – 30/80 (37,5 %) и 50/80 (62,5 %) детей от беременности, 

наступившей с помощью метода ИКСИ.  

В группе ЭКО 2/30 (6,7 %) ребёнка, в группе ИКСИ 5/50 (10,0 %) детей 

были рождены недоношенными при сроке гестации 34 недели и более. В связи 

с тем, что количество недоношенных детей незначительно в группах сравнения, 

провести сравнительную оценку физического развития этих детей 

не представляется возможным. Тем не менее, в целом, при оценке параметров 

физического развития установлено, что недоношенные дети из группы ИКСИ 

к году имели более низкие показатели физического развития, по сравнению 

с детьми группы ЭКО: масса тела в группе ИКСИ 9 960 (9 000; 10 000) г, в группе 
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ЭКО – 10 730 г и 13 200 г (данные по 2 детям). Поскольку к возрасту 12 месяцев 

все дети, родившиеся недоношенными, достигли параметров физического 

развития, в соответствии с возрастом, оценка физического развития проводилась 

без учёта срока гестации при рождении (Таблица 5.7). 

 

Таблица 5.7 – Характеристика параметров физического развития детей в возрасте 

12 месяцев в группах сравнения 

Показатели* ЭКО (n = 30) ИКСИ (n = 50) p 

Масса тела (МТ), г 10 150 (9 439; 10 815) 10 140 (9 596; 11 195) 0,095 

Отношение МТ к росту (ЦЗ) 80,5 (48,4; 88,3) 75,6 (47,6; 94,3) 0,889 

Отношение МТ к возрасту (ЦЗ) 80,4 (53; 93,4) 81,5 (62,2; 96,7) 0,424 

Рост, см 77 (75,1; 78,6) 77 (75; 79,4) 0,070 

Рост (ЦЗ) 77,1 (47,4; 95,7) 82,5 (64,5; 98) 0,329 

Окружность головы (ОГ), см 48 (45; 49) 48,8 (47,1; 49,5) 0,166 

ОГ по отношению к возрасту (ЦЗ) 97,1 (52,8; 99,4) 98,9 (86,7; 99,9) 0,149 

Окружность груди (ОГр), см 49 (47,6; 51) 50,8 (48,2; 52) 0,074 

Индекс массы тела 17,3 (16,4; 18,3) 16,9 (16,4; 18,4) 0,929 

Индекс массы тела (ЦЗ) 69 (44,1; 87,8)   67,7 (44,2; 90,7) 0,941 

Примечание. ЦЗ – центильные значения. 

 

Отставание параметров физического развития (в виде белково-

энергетической недостаточности) в группах сравнения представлена 

в таблице 5.8. В группе детей ЭКО, недостаточность питания лёгкой степени 

выявлена в четырёх случаях, у одного ребёнка диагностирован дефицит роста к 

долженствующему росту по возрасту средней степени. В группе детей ИКСИ все 

проявления БЭН были легкой степени. Ни один из детей, имеющих 

недостаточность питания в возрасте 12 месяцев, не был рождён недоношенным 

или с ЗВУР. 
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Таблица 5.8 – Недостаточность питания у детей от индуцированной беременности 

в возрасте 12 месяцев 

Параметры недостаточности питания 

(БЭН) 

ЭКО 

n = 30 

ИКСИ 

n = 50 р* 

абс. % абс. % 

Дефицит массы тела к долженствующей массе тела по росту 2 6,7 2 3,9 0,628 

Дефицит роста к долженствующему росту по возрасту 3 10 4 8,0 1,000 

 

Опережающие параметры (темпы) физического развития у детей 

(центильные значения) групп сравнения представлены в таблице 5.9.  

 

Таблица 5.9 – Характеристика опережающих темпов физического развития у 

детей групп сравнения в возрасте 12 месяцев 

Параметры физического развития, центильные значения 

 

ЭКО 

n = 30 

ИКСИ 

n = 50 р 

абс. % абс. % 

Масса тела к росту (выше среднего, 85–97 центиль) 10 33,3 12 24,0 0,441 

Масса тела к росту (очень высокие, выше 97 центиля) 3 10 7 14,0 0,736 

Масса тела к возрасту (выше среднего, 85–97 центиль) 6 20 9 18,0 1,000 

Масса тела к возрасту (высокие, выше 97 центиля) 5 16,7 12 24,0 0,575 

Рост к возрасту (выше среднего, 85–97 центиль) 6 20 4 8,0 0,164 

Рост к возрасту (высокие, выше 97 центиля) 8 26,7 16 36,0 0,464 

Индекс массы тела (выше среднего, 85–97 центиль) 7 23,3 12 24,0 1,000 

Индекс массы тела (высокие, выше 97 центиля) 3 10 4 8,0 1,000 

 

Показатели массы тела, соответствующие уровню «выше среднего» 

и «высокий» сочетались с высокими показателями роста: у 9/11 (81,8 %) детей из 

группы ЭКО и у 16/21 (76,2 %) детей группы ИКСИ, у остальных – показатели 

роста были в пределах среднестатистических значений. Характеристика 

гармоничности физического развития у детей в группах сравнения представлена 

на рисунке 5.4. 
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Рисунок 5.4 – Сравнительная характеристика показателей гармоничности 

физического развития в 12 месяцев жизни у детей в группах сравнения 

 

В целом, частота регистрации и структура дисгармоничного развития 

в группах не отличалась (р = 0,665). Вместе с тем, наблюдается тенденция к более 

частой регистрации гармоничного развития у детей группы ИКСИ, по сравнению 

с группой ЭКО.  

Сведения о распределении детей, находившихся на грудном вскармливании 

в разные возрастные периоды в группах сравнения, представлены на рисунке 5.5.  
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Рисунок 5.5 – Продолжительность грудного вскармливания у детей от 

индуцированной беременности в течение первого года жизни  

 

Количество детей в разные возрастные периоды и продолжительность 

грудного вскармливания не зависели от использованного метода ВРТ в анамнезе 

родителей и были сопоставимы с группой СБ. Характеристика отклонений в 

темпах психомоторного развития (ПМР) у детей на первом году жизни в группах 

сравнения представлена в таблице 5.10. Отклонения при оценке ПМР 

не превышали 2-х возрастных интервалов и не имели статистически значимых 

различий в группах. 

 

Таблица 5.10 – Сравнительная характеристика отклонений в темпах 

психомоторного развития детей в возрасте 12 месяцев в группах сравнения 

Характер отклонений 
ЭКО (n = 30) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 50) 

абс. (%) 
p 

Отставание ПМР 3 (10) 6 (12,0) 

0,575 ПМР соответствует возрасту  20 (66,7) 37 (74,0) 

Опережение ПМР 7 (23,3) 7 (14,0) 
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Структура заболеваемости у детей групп сравнения в течение первого года 

жизни представлена в таблице 5.11.  

 

Таблица 5.11 – Сравнительная характеристика структуры заболеваемости детей в 

течение первого года жизни в группах сравнения 

Нозология/Группа 
ЭКО (n = 30) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 50) 

абс. (%) 
p 

Инфекционные и паразитарные болезни 19 (63,3) 39 (78,0) 0,198 

Анемии, связанные с питанием 1 (3,3) 9 (18,0) 0,081 

Болезни эндокринной системы, расстройства 

питания и нарушения обмена веществ: 

 недостаточность питания (Е44) 

 ожирение, обусловленное избыточным 

поступлением энергетических ресурсов (Е66) 

 

 

5 (16,7) 

 

1 (3,3) 

 

 

6 (12,0) 

 

1 (2) 

 

 

0,739 

 

1,000 

Болезни нервной системы 14 (46,7) 24 (48) 1,000 

Болезни глаза и его придаточного аппарата 2 (6,7) 1 (2,0) 0,553 

Болезни уха и сосцевидного отростка 1 (3,3) 0 0,375 

Болезни органов дыхания, из них: 

 острый бронхит (J20) 

 пневмония (J18) 

1 (3,3) 

1 

0 

3 (6,0) 

1 

2 

1,000 

Болезни органов пищеварения 1 (3,3) 1 (2) 1,000 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 13 (43,3) 13 (26,0) 0,141 

Болезни мочеполовой системы 3 (10) 3 (6,0) 0,667 

Отдельные состояния, возникающие в 

перинатальном периоде 
6 (20) 11 (22,0) 1,000 

Врожденные аномалии (пороки развития), 

деформации и хромосомные нарушения, из них: 

 нервной системы 

 системы кровообращения 

 женских половых органов 

 мужских половых органов 

 костно-мышечной системы 

 

3 (10,0) 

0 

1 

1 

0 

1 

 

4 (8,0) 

0 

1 

0 

1 

2 

 

1,000 
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Таким образом, в структуре соматической патологии не выявлены 

статистически значимые различия. Все случаи анемии были лёгкой степени, 

диагностированы преимущественно у родившихся доношенными детей (в 80 % 

случаев), только 2 ребёнка в группе ИКСИ были рождены недоношенными, и в 

последующем имели анемию. В структуре заболеваемости отмечена тенденция 

к преобладанию болезней кожи и подкожной клетчатки у детей группы ЭКО (за 

счёт локальных форм атопического дерматита). 

Данные по структуре инфекционной заболеваемости отражены 

в таблице 5.12 и представлены ОРВИ, кишечными инфекциями, детскими 

инфекциями (коклюш, ветряная оспа, краснуха), инфекционными заболеваниями 

кожи и слизистых (паронихии, стоматиты, конъюнктивиты). Установлена более 

частая заболеваемость детей группы ИКСИ острыми респираторными 

заболеваниями. Также отмечена тенденция к более частым повторным ОРВИ у 

детей этой группы: так 10 (20,0 %) из них перенесли ОРВИ дважды и более за 

первый год жизни, в то время как в группе детей ЭКО только 4 (13,3 %) ребёнка 

болели чаще одного раза в год, хотя статистически значимых различий получено 

не было. 

 

Таблица 5.12 – Сравнительная характеристика структуры инфекционных 

заболеваний у детей в течение первого года жизни в группах сравнения 

Нозология 
ЭКО (n = 30) 

абс. (%) 

ИКСИ (n = 50) 

абс. (%) 
p 

ОРВИ 13 (43,3) 35 (70,0) 0,033 

Лямблиоз 5 (16,7) 7 (14,0) 0,756 

Острые кишечные инфекции 1 (3,3) 4 (8,0) 0,645 

Детские инфекции 0 1 (2) 1,000 

Заболевания кожи и слизистых 1 (3,3) 1 (2) 1,000 

 

Вакцинопрофилактика в полном объеме, согласно Национальному 

календарю профилактических прививок, к возрасту 12 месяцев жизни проведена 
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у 27 (90 %) детей в группе ЭКО и у 49 (96,1 %) детей из группы ИКСИ. Во всех 

случаях вакцинопрофилактика частично не выполнена за счёт профилактических 

прививок против кори, эпидемического паротита и краснухи. В обеих группах 

медицинский отвод от проведения профилактической прививки был связан 

с перенесенными ОРВИ.  

Распределение детей по группам здоровья отражено на рисунке 5.6.  

Каких-либо отличий по группам здоровья выявлено не было. Ни один из 

детей, вне зависимости от использованных методов ВРТ, не был отнесен 

к IV и V группам здоровья. Обращает на себя внимание, что в группе детей ЭКО 

большее количество детей (63 %) относится ко II группе здоровья и к III группе – 

10 %, а в группе ИКСИ наоборот, большее количество детей отнесены к I группе 

здоровья и меньшее к III группе. Вместе с тем, эта тенденция не подтверждена 

статистической значимостью различий. 

 

 

Рисунок 5.6 – Распределение детей от индуцированной беременности по группам 

здоровья в возрасте 12 месяцев 

 

РЕЗЮМЕ 

Таким образом, представленные данные свидетельствуют о том, что 

выбранный метод ВРТ, в большей степени влияет на характеристики отдельных 

показателей здоровья детей (их различия) в неонатальном периоде (сведения 
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представлены в разделе 4.4). В течение же первого года жизни эти различия 

практически нивелируются.  

Статистически значимых различий при оценке соматической 

заболеваемости не установлено. При оценке инфекционной заболеваемости 

установлено, что дети группы ИКСИ чаще болели острыми респираторными 

заболеваниями и имели тенденцию к повторным ОРВИ в течение первого года 

жизни. При проведении комплексной оценки состояния здоровья детей в возрасте 

12 месяцев не было выявлено статистически значимых различий. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Данная работа посвящена изучению успешных исходов индуцированной с 

помощью вспомогательных репродуктивных технологий беременности, на 

основании оценки взаимосвязи особенностей течения анте- и интранатального 

периода, а также данных репродуктивного здоровья родителей и соматического 

анамнеза матери, с основными показателями здоровья детей первого года жизни. 

Были выявлены факторы, повышающие риск неблагоприятных перинатальных 

исходов (преждевременного прерывания беременности в I, II и III триместрах, 

замедления роста плода и дистресс-синдрома плода), с учётом корректировки на 

факт проведения ВРТ и возраст матери. Оценка возможного влияния факторов, 

повышающих риск замедления роста и нарушения питания плода, а также 

рождения недоношенных детей актуальна, поскольку их учёт и своевременная 

коррекция позволяют улучшить основные показатели здоровья не только 

новорождённых, но и заложить основы для нормального роста и развития детей в 

более старшие возрастные периоды. 

Исследования, посвящённые эффективности лечения бесплодия на 

основании оценки состояния здоровья детей, рождённых от индуцированной 

беременности, актуальны, в связи с высоким распространением бесплодия в мире 

[100, 129, 188] и активным использованием методов ВРТ, с помощью которых эта 

проблема активно решается в настоящее время [33, 95, 129]. Кроме этого, 

существует определённый дисбаланс полученных данных, поскольку внимание 

исследователей чаще сосредоточено на категории детей, имеющих определённые 

проблемы как в неонатальном периоде, так и в более старшем возрасте. В то же 

время детям, рождённым от одноплодной ИБ и признанными «условно 

здоровыми» на момент рождения, в большинстве случаев внимания уделяется 

меньше, а результаты уже имеющихся достижений медицинской науки и 

практики, экстраполируются на всех детей, рождённых при применении ВРТ. 

Отсутствие в большинстве стран единых реестров для детей, рождённых при 

использовании ВРТ, создаёт определённые проблемы для объективной оценки 
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эффективности ВРТ, поскольку не позволяет оценить единственно обоснованный 

параметр лечения бесплодия – основные показатели состояния здоровья детей [9, 

33, 95]. Данных, оценивающих взаимосвязь исходного здоровья родителей и 

методов преодоления бесплодия с оценкой состояния здоровья детей на момент 

рождения и в последующем, также не много.  

Поэтому исследования, проводимые в специализированных центрах, 

имеющих возможность оценить «полный цикл» лечения бесплодия от этапа 

подготовки к инициации беременности, выбора метода ВРТ и до рождения детей, 

с возможностью оценки основных параметров их здоровья в дальнейшем, 

позволяют получить более полную и достоверную информацию для оценки 

эффективности ВРТ. Указанные обстоятельства и нерешенные вопросы 

послужили основанием для выполнения данного исследования и определили его 

цель и задачи. 

В ходе нашего исследования был проведён анализ успешных исходов 

индуцированной с помощью методов ВРТ беременности на примере детей, 

рождённых от одноплодной ИБ в период с 2006 по 2017 гг., лечение бесплодия 

родителей которых, медицинское сопровождение беременности и роды 

проводились в МЦ «АВИЦЕННА» (г. Новосибирск). Это позволило оценить в 

комплексе репродуктивный анамнез родителей, соматический и инфекционный 

анамнез матери, особенности эмбриологических протоколов и методов ВРТ, 

течение беременности, особенности родов, и основные характеристики здоровья 

детей от момента рождения до возраста 12 месяцев (у части детей, оставшихся по 

желанию их родителей под наблюдением в поликлиническом отделении МЦ).  

В настоящем исследовании в совокупности были оценены более 

240 различных показателей. Путем сопоставления основных параметров 

у 409 детей и их родителей при ИБ и у 210 детей, рождённых от спонтанной 

беременности (СБ) без бесплодия в анамнезе родителей, где гравидность и 

паритет были равны. В зависимости от использованного метода ВРТ, дети от ИБ 

были разделены на две группы: ЭКО и ИКСИ. Причины бесплодия, 

определяющие выбор метода ВРТ, имеют различия. В группе ИКСИ 
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статистически значимо чаще встречаются сочетанные с мужским фактором 

причины бесплодия. Исследование проводилось в парах преимущественно 

жителей мегаполиса (г. Новосибирск) без явного дефицита питания и в 

относительно однородной социальной группе. Поэтому влияние социально-

экономических факторов на перинатальные исходы во всех группах было 

относительно равным и не учитывалось. 

По результатам исследования было подтверждено, что дети, рожденные от 

ИБ, имели значительно более неблагоприятный пренатальный фон – они были 

рождены от родителей с длительностью бесплодия 6 (4; 10) лет и более старшей 

возрастной группы, по сравнению с детьми от СБ. Выявлены статистически 

значимые отличия гравидности в группах сравнения: в группе ИБ она была равна 

2 (1; 3), в группе СБ - 1 (1; 2), (p < 0,001), при этом паритет не различался: 

в группе от ИБ - 1 (1; 2), в группе СБ – 1 (1; 2), (p = 0,88). У 131/218 

(60,1 %) женщин при вторичной форме бесплодия в анамнезе были медицинские 

аборты, у 96/218 (44 %) – самопроизвольное прерывание беременности, 

у 42/218 (19,3 %) – сочетание указанных исходов беременностей. При этом 

первые роды при вторичном бесплодии были у 107/218 (49,1 %) женщин, в этой 

группе медицинские аборты были в анамнезе у 76/107 (71 %) женщин, 

у большинства из них однократно при первой беременности 63/76 (82,9 %). Это 

важный социальный аспект, заслуживающий особого внимания. 

Полученные в ходе исследования данные согласуются с результатами 

большинства исследований, отмечающих не только отягощенный 

репродуктивный анамнез родителей, но и достаточно позднее обращение 

пациентов для решения проблем бесплодия с помощью ВРТ [54, 64, 105, 111, 116, 

123, 151, 171]. Общемировую тенденцию к позднему обращению для решения 

проблемы бесплодия подтверждает то, что длительность бесплодия в парах, 

дождавшихся первенца, рождённого от первой беременности, среди всех ИБ, 

составила 6 (4; 9) лет (минимальный – 1 год, максимальный – 21 год), а при 

длительности бесплодия 10 и более лет в группе от ИБ 60/111 (54 %) 

новорождённых были первенцами. 
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Группы заболеваний, которые могли быть либо одной из причин бесплодия, 

либо повышать риски неблагоприятного течения беременности, статистически 

значимо преобладали у женщин, вынашивающих ИБ, в частности это касалось 

болезней эндокринной системы (206/409 (50,4 %), патологии системы гемостаза 

(197/409 (48,2 %), печени, желчевыводящих путей (146/409 (35,7 %) и сахарного 

диабета (47/409 (11,5 %). Учитывая статистически значимые различия возраста 

пациенток, можно предположить, что часть соматической патологии у женщин 

группы ИБ, в большей степени могла быть связана именно с возрастом, что и 

было подтверждено с помощью метода многофакторной логистической 

регрессии. Проведенный анализ показал, что такие заболевания как артериальная 

гипертензия, венозная недостаточность, анемия - более характерны для 

возрастных пациенток. При этом не было выявлено значимых различий при 

сопоставлении данных соматического анамнеза у женщин в группе ИБ, в 

зависимости от использованного метода ВРТ, за исключением соматоформной 

дисфункции вегетативной нервной системы (F45.3), которая чаще встречалась 

в группе ИКСИ – у 36/204 (17,6 %) женщин, в группе ЭКО – у 17/205 (8,3 %) 

женщин (p = 0,005), возможно отражая влияние более негативного 

репродуктивного анамнеза. 

Воспалительные заболевания женских тазовых органов (хронический 

эндометрит, сальпингит, оофорит) преобладали у женщин группы ИБ – 

313/409 (76,5 %), в сравнении с группой СБ – 49/210 (23,3 %), (p < 0,001). При 

этом в группе ИБ чаще встречалась сочетанная патология – у 103/409 (25,2 %), 

в группе СБ – только у 4/210 (1,9 %) женщин (p < 0,001). Нужно отметить, что при 

проведённой корректировки на возраст женщин, padj также было существенно 

меньше 0,001, что говорит о специфичности данных заболеваний именно для 

групп ВРТ, что объяснимо, поскольку они могут быть одной из основных причин 

бесплодия. Это подтверждено в результате исследования: женское бесплодие 

трубно-перитонеального происхождения преобладает в группе ЭКО (109/205 

(53,2 %), в группе ИКСИ (79/204 (38,7 %), (p = 0,004). Микробные ассоциации при 

хронической урогенитальной инфекции (130/409 (31,8 %) и дисбиотические 

состояния влагалища во время беременности (189/409 (46,2 %) также чаще 
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диагностированы у женщин группы ИБ (p < 0,001), и были характерны для 

группы ЭКО: 127/205 (61,9 %), в группе ИКСИ – у 62/204 (30,4 %) женщин 

(p < 0,001). Все вышеперечисленные состояния создают неблагоприятный фон как 

для возникновения, так и для течения беременности.  

В результате исследования было подтверждено, что причины, лежащие 

в основе бесплодия родителей, обусловливают выбор метода ВРТ, что согласуется 

с данными литературы – при наличии мужского фактора бесплодия используется 

метод ИКСИ [120, 184, 189]. В группе ЭКО преобладают трубно-перитонеальный 

(p = 0,004), маточный (p = 0,006) и связанный с истощением овариального резерва 

(p = 0,004) типы бесплодия, в группе ИКСИ – мужской фактор бесплодия (125/204 

(61,3 %), (p < 0,001). При ИБ у каждой второй пары в генезе бесплодия 

диагностированы 2 и более причины, но сочетание с мужским фактором также 

чаще диагностировано в группе ИКСИ – в 84/114 (73,7 %) случаях, в группе ЭКО 

– в 33/100 (33 %) случаях соответственно (p < 0,001). Для группы ИКСИ более 

характерно первичное бесплодие: 110/204 (53,9 %), в группе ЭКО –  81/205 

(39,5 %) случай (р = 0,004). Это подтверждается данными акушерско-

гинекологического анамнеза: в группе ИКСИ статистически значимо ниже 

гравидность (р < 0,001), паритет (р = 0,001), что отражается на меньшей 

длительности бесплодия – в группе ИКСИ 6 (4; 8), в группе ЭКО 7 (4; 11) лет, 

(р = 0,005). 

ИБ протекала с более частыми осложнениями по сравнению 

с беременностью, возникшей естественным путем, что также являлось 

дополнительным фактором риска в отношении перинатальных исходов. 

Полученные данные полностью согласуются с уже имеющимися в научной 

литературе, причисляющими ИБ к беременности высокого риска, в связи 

с исходно низким не только репродуктивным, но и соматическим здоровьем 

родителей, а также их зрелым репродуктивным возрастом [9, 26, 28, 47, 113, 124, 

145, 146, 155, 156, 167]. Возраст женщин в группах ИБ различался лишь у женщин, 

вынашивающих беременность: женщины группы ЭКО были старше (p = 0,048). 



122 

Возраст биологической матери и использованного женского генетического 

материала в группах ЭКО и ИКСИ были сопоставимы. 

При ИБ статистически значимо преобладали угроза прерывания 

беременности (343/409 (83,9 %), p < 0,001), истимико-цервикальная 

недостаточность (59/409 (14,4 %), p = 0,027), по сравнению с группой СБ. Тем не 

менее, большая часть беременностей завершилась своевременными родами: в 

группе ИБ – в 388/409 (94,9 %), в группе СБ – в 197/210 (93,8 %) случаев. 

Полученные данные не согласуются с данными большинства исследований, 

отмечающих повышение количества преждевременных родов при любой ИБ [35, 

73, 81, 92, 108, 129, 146, 167]. При сопоставлении полученных данных в группах, 

в зависимости от использованного метода ВРТ, было выявлено, что угроза 

преждевременных родов преобладает только в группе ЭКО: в 31 (15,1 %), в 

группе ИКСИ в 11 (5,4 %) случаев (р = 0,002).  

Для выявления факторов, повышающих риск преждевременного 

прерывания беременности, в I, II, и III триместрах, использована корректировка 

на возраст матери и проведение ВРТ. С помощью методов многофакторной 

логистической регрессии было выявлено, что в разные периоды дополнительный 

риск преждевременного прерывания беременности увеличивают различные 

факторы.  

В I триместре наибольшее повышение риска угрозы прерывания 

беременности связано с комплексом факторов, как приведших 

к необходимости проведения ВРТ, так и с самой технологией. Влияние 

данного фактора увеличивает риск в 4,7 раз по сравнению с СБ. При этом, на 

данном этапе вид ВРТ (ЭКО, ИКСИ) не имеет значения. Существенное 

значение имеет такое осложнение ВРТ, как синдром гиперстимуляции 

яичников. Из соматической патологии особое значение имеют йоддефицитные 

состояния, подтверждающие важную роль гормонального баланса для 

пролонгирования беременности. 

Вторая группа причин, в большей степени связана с иммунологическими 

нарушениями: истмико-цервикальная недостаточность, несмотря на то, что 
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является полиэтиологичным состоянием, не менее чем в 80 % случаев 

ассоциирована с интраамниальной инфекцией [17, 179]. Наличие эндометриоза, 

являющегося многофакторным заболеванием, включающим в себя как 

дисгормональные, так и иммунологические причины, увеличивает риск в 2,4 раза. 

Нарушения в системе гемостаза, представленные наличием АФС, имеют 

принципиально важное значение для качественной имплантации и 

пролонгирования беременности: наличие АФС увеличивает риск СПВ в 8,6 раз. 

Таким образом, полученные данные согласуются с данными литературы, 

подтверждая значение гормональных, иммунологических и связанных с 

патологией системы гемостаза факторов для успешной имплантации эмбриона и 

пролонгирования беременности. Наличие в анамнезе женщины успешных 

исходов предыдущих беременностей, завершившихся родами, ассоциировано с 

уменьшением риска. 

Данные проведённого анализа показали, что наличие угрозы прерывания 

беременности во II триместре также не зависит от вида применяемой ВРТ 

технологии. Наибольшее повышение риска угрозы прерывания беременности во 

II триместре связано с наличием истмико-цервикальной недостаточности, 

увеличивающий риск досрочного прерывания беременности в 26 раз. Сохраняется 

значение факторов, приведших к необходимости проведения ВРТ, но в меньшей 

степени, по сравнению с I триместром (увеличение риска в 2 раза по сравнению с 

СБ). Возраст женщин, вынашивающих беременность, практически не оказывает 

отрицательного влияния. Сохраняется отрицательное влияние эндометриоза и 

патологии системы гемостаза, увеличивающих риск прерывания беременности в 2 

раза. 

Учитывая полученные данные, вид ВРТ приобретает значение только при 

угрозе прерывания беременности в III триместре: и в группе ИКСИ он ниже на 

70,6 % по сравнению с СБ, в то время как в группе ЭКО статистически значимого 

отличия с группой СБ не выявлено. При анализе рисков, приводящих к угрозе 

прерывания беременности в III триместре, приобретают значение инфекционные 

факторы, существенно увеличивая риск прерывания беременности (ЦМВ в 6, 
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вирусные гепатиты в 3,7 раза); сохраняет своё значение истмико-цервикальная 

недостаточность, повышающая риск в 4,7 раза. Из соматической патологии 

заслуживает внимания наличие кардиомиопатии у матери, повышая риск в 8 раз. 

Заслуживает внимания факт повышения риска самопроизвольного 

прерывания беременности не только в I триместре (в 5,5 раз), но в III триместре (в 

3 раза) при синдроме гиперстимуляции яичников, что противоречит данным 

одного из исследований [172]. 

Патологические состояния внутриутробного плода, связанные 

с функциональными изменениями в плаценте (хроническая внутриутробная 

гипоксия и синдром задержки роста плода) не имели статистически значимых 

отличий в группах. Дистресс-синдром плода, преобладал в группе СБ – у 30/210 

(14,1 %), преимущественно в группе, с наличием плацентарных нарушений во 

время беременности 24/30 (80 %), в группе ИБ – у 20/409 (4,9 %), (р < 0,001). 

Плацентарная недостаточность в группах ИБ встречалась с близкой частотой, 

вместе с тем, в группе ИКСИ она реже была представлена компенсированными 

формами – в 29/53 (54,7 %) случаях, в группе ЭКО – в 36/48 (75 %) случаях 

(р = 0,039).  

Причины, приводящие к патологическим состояниям внутриутробного 

плода различны, но все они приводят к нарушению маточно-плацентарной 

перфузии и ухудшению питания плода [18, 168]. Для выявления дополнительных 

факторов, повышающих риск развития патологических состояний 

внутриутробного плода, была проведена корректировка на возраст женщины, 

вынашивающей беременность. Было выявлено, что собственно проведение ВРТ 

и его виды не влияют на задержку роста плода. Основное значение имеет наличие 

нарушений плацентарной перфузии, повышающих риск в 9,7 раз. Кроме этого 

оказывают влияние факторы, связанные со здоровьем женщины, вынашивающей 

беременность: в частности, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 

кишки, повышающая риск в 4,8 раз. Вероятно, особенности питания женщин, 

имеющих данную патологию (у всех женщин (n = 10) был более низкий ИМТ 19,8 

(19,7; 20,5), у каждой второй из них он был ниже нормальных значений), 
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послужили причиной недостаточного питания плода, что в последующем привело 

к рождению детей с ЗВУР в 30% случаев в этой группе. 

Развитие дистресс-синдрома плода не зависит от использованного метода 

ВРТ технологии, но выявлено влияние вида бесплодия в анамнезе: риск 

повышается при мужском факторе бесплодия в анамнезе в 3 раза. Закономерно 

возрастает риск при наличии плацентарных нарушений (в 6,7 раз) и венозной 

недостаточности (в 2,5 раза). При ИБ в данном исследовании риск ниже по на 

83 % по сравнению с группой СБ, что, вероятно, связано с преобладанием 

планового оперативного родоразрешения в этой группе, что также отражено в 

литературе [49, 129]. Риск развития дистресс-синдрома плода уменьшается при 

наличии в анамнезе беременностей, завершившихся родами. 

Стоит отметить, что в группе СБ сохранение выбранной тактики при 

самопроизвольных родах и более поздняя смена плана родоразрешения в пользу 

экстренного оперативного родоразрешения при диагностированной 

интранатальной гипоксии, приводит к более частому рождению детей с 

асфиксией (р = 0,030) и аспирационными синдромами (р = 0,050) при указанных 

видах родоразрешения. Как следствие, это привело к более частому рождению 

детей от ИБ в удовлетворительном состоянии при самопроизвольных родах 

(р = 0,032), и с более высокой средней оценкой по шкале Aпгар по сравнению с 

детьми от СБ – в конце 1 минуты жизни (7,9 и 7,7) соответственно (p < 0,004). Эти 

данные противоречат ряду исследований [11, 22, 25, 35], в которых указывается 

на более тяжёлое состояние детей от ИБ при рождении, но согласуются с 

данными иных источников [44, 92, 148], подтверждающих, что при одноплодной 

ИБ, состояние здоровья доношенных детей мало отличается по основным 

параметрам при сравнении с популяцией детей, зачатых естественным путем. 

Данные исследования также подтверждают мнения авторов [9, 47, 146], что 

ведение женщин с бесплодием в анамнезе необходимо проводить в условиях 

специализированного учреждения, имеющего достаточный опыт работы в 

области ведения беременностей высокого риска. Это подтверждено несколькими 

установленными фактами. Несмотря на существенное преобладание осложнений 

в течение ИБ, в первую очередь, угрозы прерывания беременности (p < 0,001), 



126 

сроки родоразрешения не имели статистически значимых отличий между 

индуцированной и спонтанно возникшей беременностью: большинство детей 

рождены при доношенном сроке беременности, количество недоношенных 

новорождённых в группах сравнения не различалось: в группе от ИБ – 

21/409 (5,1 %) ребенок, в группе от СБ – 13/210 (6,2 %) детей, (р = 0,581). Все 

недоношенные дети рождены при сроках 34 недели гестации и более. Полученные 

данные не согласуются с данными большинства исследований, отмечающих 

повышение количества преждевременных родов при любой ИБ [35, 73, 81, 92, 

108, 129, 146, 167].  

При оценке физического развития новорождённых выявлены статистически 

значимые различия: так, доношенные дети, родившиеся от ИБ, имели большую 

величину средних центильных значений по всем параметрам физического 

развития (масса и длина тела, окружности головы и грудной клетки) в сравнении 

с детьми, родившимися от СБ (р < 0,001). Это противоречит данным литературы, 

которые подтверждают меньшую массу тела у детей, родившихся от ИБ, даже 

с учетом корректировки фактора многоплодия и недоношенности [10, 19, 44, 49, 

58, 73, 92, 105, 146, 191].  

В то же время, несоответствие массо-ростовых показателей гестационному 

возрасту, без учёта срока гестации при рождении, несколько чаще встречалось 

у детей из группы после ИКСИ: у 23/204 (11,3 %) детей, по сравнению с группой 

после ЭКО – у 12/205 (5,9 %) детей (p = 0,053). Степень выраженности дефицита 

массо-ростовых показателей также имеет некоторые отличия, так у детей из 

группы ИКСИ чаще встречалась тяжёлая степень замедления роста 

и недостаточности питания (у 3 детей асимметричная форма, у 1 ребёнка – 

симметричная, в целом – 4/23 (17,4 %) случаев). В группе детей после ЭКО только 

у одного ребёнка из 12 выявлен симметричный вариант ЗВУР тяжёлой степени 

(8,3 %). 

Статистически значимых различий при анализе структуры 

заболеваний/патологических состояний в раннем неонатальном периоде при 

одноплодной беременности в зависимости от способа её возникновения выявлено 

не было, за исключением неонатальных аспирационных синдромов (р = 0,003) и 
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преходящих нарушений церебрального статуса (р = 0,002) у детей, рождённых 

от СБ, что, вероятно, обусловлено сохранением выбранной тактики 

родоразрешения в этой группе. Это же обстоятельство приводит к более частому 

проведению интенсивной терапии в раннем неонатальном периоде у доношенных 

детей, родившихся от СБ: респираторной терапии (р < 0,001) и инфузионной 

терапии (р = 0,05), что также противоречит исследованиям авторов, по данным 

которых дети, рождённые от ИБ, чаще попадают в отделение интенсивной 

терапии [22, 108]. У детей от ИБ не выявлено различий по основным группам 

нозологий, кроме более частых нарушений ранней адаптации в группе детей 

после ИКСИ, проявляющиеся в транзиторных неврологических нарушениях 

(в виде церебральной ишемии с синдромом повышенной нервно-рефлекторной 

возбудимости): у 28 (13,7 %) детей, в группе ЭКО – у 13 (6,3 %), (р = 0,014). 

При рассмотрении одной из основных проблем у детей, родившихся от ИБ, 

– наличии ВПР, – полученные данные не согласуются с данными основных 

систематических обзоров и метаанализов, в которых авторы сходятся хоть и в 

незначительном, но всё же преобладании ВПР у детей от ИБ по сравнению 

с новорожденными от СБ [103, 104, 182, 191]: общее количество врождённых 

пороков развития (ВПР), в том числе подлежащих обязательной регистрации, 

сопоставимо группах индуцированной и спонтанной беременности и не имеет 

различий (р = 0,821). В то же время у детей, родившихся от ИБ, отмечено большее 

(по системам организма) разнообразие ВПР. Следует отметить, что частота ВПР, 

подлежащих регистрации, у детей в группе ИБ (3,4 %) сопоставима со средней 

частотой ВПР в РФ, которая составляет 3-7 % [7]. Общее число ВПР и МАР не 

имело статистически значимых различий в группах ИБ, но в группе ИКСИ 

преобладают пороки, подлежащие обязательной регистрации: у 11 (5,4 %) детей, в 

группе ЭКО – у 3 (1,5 %), (р = 0,032). Полученные данные согласуются с данными 

исследований, связывающих использование метода ИКСИ с повышенным риском 

врождённых аномалий, в том числе при одноплодной беременности [76, 79, 103, 

167, 194]. 
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Несмотря на более отягощенный инфекционный анамнез матерей 

группы ЭКО, не получено достоверных отличий по срокам родоразрешения в 

группах и частоте инфекционных заболеваний, специфичных для перинатального 

периода, у детей этой группы, что может быть результатом своевременно 

проведенного лечения. Но в группе недоношенных новорождённых родившиеся 

после ЭКО дети чаще требовали проведения антибактериальной терапии у 8/10 

(80 %) по сравнению с группой детей после ИКСИ: у 3/11 (27,3 %), (р = 0,030), 

что отразилось и на длительности их пребывания в условиях стационара: 

количество койко-дней составило в группе ЭКО 13 (10,2; 14), в группе ИКСИ - 8 

(6,5; 9,5), (р = 0,003). У доношенных новорождённых различий в необходимости и 

объемах проведения интенсивной терапии выявлено не было. 

При оценке основных характеристик здоровья, параметров физического и 

психомоторного развития у детей в возрасте 12 месяцев не было выявлено 

существенных различий в группах, в зависимости от способа возникновения 

беременности. При оценке инфекционной заболеваемости было выявлено, что 

дети от ИБ реже болеют ОРВИ (р = 0,015) и имеют заболевания кожи и слизистых 

оболочек (р = 0,002), по сравнению с детьми от СБ. В целом, при 

проведении комплексной оценки состояния здоровья детей при достижении 

возраста 12 месяцев различий в группах индуцированной и спонтанной 

беременности не установлено. 

При сопоставлении основных показателей здоровья детей от ИБ, не было 

выявлено статистически значимых различий у детей группы ЭКО и ИКСИ в 

физическом, психомоторном развитии, соматическая заболеваемость была также 

сопоставима. При оценке инфекционной заболеваемости было выявлено, что дети 

из группы ИКСИ чаще болеют ОРВИ: 35/50 (70 %) по сравнению с детьми группы 

ЭКО - 13/30 (43,3 %), (р = 0,033), что возможно отражает более низкие 

адаптационные возможности детей этой группы. При проведении комплексной 

оценки состояния здоровья детей в возрасте 12 месяцев не было выявлено 

статистически значимых различий.  
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В результате исследования было выявлено, что продолжительность 

грудного вскармивания в группах индуцироанной и спонтанной беременности 

сопоставима и не имеет статистически значимых различий. Не было выявлено 

различий и в группах ИБ, в зависимости от использованного метода ВРТ в 

анамнезе родителей. Отмечено также более ответственное отношение родителей 

детей от ИБ к проведению профилактических прививок во все возрастные 

периоды. 

Таким образом, представленные данные свидетельствуют о том, что 

причины, лежащие в основе бесплодия родителей, и выбранный в соответствии 

с ними метод ВРТ, в большей степени влияют на характеристики отдельных 

показателей здоровья детей (их различия) в неонатальном периоде. В течение же 

первого года жизни эти различия практически нивелируются. Эти данные 

согласуются с данными исследований, не находящих отклонений в развитии 

детей в более старшем возрасте [51, 71, 96, 139, 183]. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Возраст женщины, вынашивающей беременность, не является фактором 

риска преждевременного прерывания беременности (OR = 1,013; CI = (0,977; 1,050); но 

ряд соматической патологии, влияющей на течение беременности и роды, а именно: 

артериальная гипертензия (padj = 0,115), анемия (padj = 0,077), и венозная 

недостаточность (padj = 0,068) ассоциированы с более зрелым возрастом женщины.  

2. Риск прерывания беременности в I и II триместрах при использовании 

вспомогательных репродуктивных технологий значительно выше вне зависимости от 

применённого метода (OR = 4,699; CI = (3,04; 7,265) – в I триместре; (OR = 1,88; 

CI = (1,197; 2,952) – во II триместре), но в то же время в группе ИКСИ в III триместре 

риск ниже по сравнению со спонтанной беременностью (OR = 0,294; CI = (0,117; 0,740). 

3. При индуцированной беременности, вне зависимости от использованного 

метода вспомогательных репродуктивных технологий, наличие мужского фактора 

бесплодия в репродуктивном анамнезе пары повышает риск развития дистресс-

синдрома плода (OR = 3,055; CI = (1,143; 8,166). 

4. Дети, рождённые при использовании метода ИКСИ, имеют более высокую 

заболеваемость острыми респираторными вирусными инфекциями на первом году 

жизни (р = 0,033) по сравнению с детьми, рождёнными при использовании метода ЭКО. 

5. Параметры физического развития и основные характеристики здоровья у 

детей, рождённых от одноплодной беременности, вне зависимости от способа её 

возникновения и использованного метода вспомогательных репродуктивных 

технологий, не имеют существенных отличий при достижении ими возраста 12 месяцев, 

в условиях динамического наблюдения в одном специализированном центре. 

6. Составление единого реестра детей, рождённых при индуцированной 

беременности с помощью вспомогательных репродуктивных технологий, с учётом 

соматического, репродуктивного здоровья родителей, использованных методов 

вспомогательных репродуктивных технологий, течения, родоразрешения 

индуцированной беременности и основных показателей состояния здоровья детей, 

позволяет выявить факторы риска, улучшить перинатальные исходы и определить 

особенности наблюдения детей на первом году жизни. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

Медицинское сопровождение пар с бесплодием следует проводить в 

условиях специализированных центров, имеющих достаточный опыт не только 

проведения вспомогательных репродуктивных технологий, но и ведения 

индуцированной беременности, родоразрешения и наблюдения детей, рождённых 

в результате вспомогательных репродуктивных технологий. 

В парах, с использованием метода ИКСИ, в предгравидарной подготовке 

необходима коррекция психоэмоциональных нарушений партнеров, учитывая 

более негативный репродуктивный анамнез в данной группе. 

При ведении индуцированной беременности вне зависимости от причин, 

лежащих в основе бесплодия, следует учитывать дополнительные факторы, 

повышающие риск угрозы прерывания беременности: истмико-цервикальную 

недостаточность; синдром гиперстимуляции яичников; антифосфолипидный 

синдром; наличие в анамнезе вирусных гепатитов В и С; обнаружение 

цитомегаловирусной инфекции во время беременности; кардиомиопатии у 

матери. 

При ведении беременности после использования метода ИКСИ следует 

уделять внимание своевременной профилактике плацентарных нарушений. 

В родах у женщин с индуцированной беременностью, при наличии 

мужского фактора бесплодия, вне зависимости от использованного метода 

вспомогательных репродуктивных технологий, следует проводить профилактику 

дистресс-синдрома плода. Учитывая более низкую толерантность плода к родам, 

целесообразно расширение показаний для оперативного родоразрешения при 

отклонениях от физиологического течения родов. 

В практике врача педиатра при составлении персонифицированного плана 

диспансерного наблюдения у детей, рождённых при применении метода ИКСИ, 

необходимо учитывать у них большую распространённость врождённых пороков 

и аномалий развития, и более высокий уровень заболеваемости острыми 

респираторными заболеваниями в течение первого года жизни. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АФС  антифосфолипидный синдром 

ВЖК  внутрижелудочковое кровоизлияние 

ВОЗ  Всемирная организация здравоохранения 

ВРТ  вспомогательные репродуктивные технологии 

ВПР  врожденный порок развития 

ДО  донорские ооциты 

ДС  донорская сперма 

ЗВУР  задержка внутриутробного развития 

ИБ  индуцированная беременность 

ИКСИ (ICSI)  интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида (Intra 

Cytoplasmic Sperm Injection) 

ИМСИ (IMSI)  интрацитоплазматическая инъекция предварительно 

отобранного по морфологическим признакам строения 

сперматозоида (Intracytoplasm Morphology-selected Sperm 

Injection) 

ИЦН  истмико-цервикальная недостаточность 

МАР  малые аномалии развития 

МБ  многоплодная беременность 

ОАГА  отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 

ОБ  одноплодная беременность 

ПГД  предимплантационная генетическая диагностика 

РАРЧ  Российская ассоциация репродукции человека 

СБ  спонтанная беременность 

СГЯ  синдром гиперстимуляции яичников 

СЗРП  синдром задержки развития плода 

СМ  перенос эмбрионов в полость матки пациентке-реципиенту 

(программа «Суррогатное материнство») 

УСВ  угроза самопроизвольного прерывания беременности 
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ФПН  фетоплацентарная недостаточность 

ЭКО и ПЭ  экстракорпоральное оплодотворение и перенос эмбрионов 

ESHRE  European Society of Human Reproduction and Embryology 

(Европейское общество репродукции человека и эмбриологии) 

ESET  elective single embryo transfer (перенос одного эмбриона) 

ESHRE  European Society of Human Reproduction and Embryology 

(Европейское общество репродукции человека и эмбриологии) 

IVF  In vitro fertilization (экстракорпоральное оплодотворение) 
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