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Аннотация. В статье рассмотрена процедура экстракорпорального оплодот-
ворения (ЭКО), а также проанализированы основные риски и осложнения, 
связанные с данной процедурой.

Показано, что использование ЭКО является значимым фактором риска фор-
мирования гиперкоагуляции, предлежания плаценты, врастания плаценты, 
преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, гестаци-
онной гипертензии и  преэклампсии, холестаза, преждевременных родов, 
маловесного к сроку гестации плода, неонатальной асфиксии и смертности. 
Применение ЭКО сопряжено с  высокой частотой оперативного родоразре-
шения, кровотечений в антенатальный период и в третьем периоде родов, 
с повышенным риском гистерэктомии, тромбоэмболии легочной артерии. 
Беременные после ЭКО относятся к группе высокого риска по прерыванию 
беременности в ранние сроки.

Совершенствование методов ЭКО за последние 15–20 лет привело к повы-
шению частоты имплантации эмбрионов человека, что повлекло за собой 
рост числа многоплодных беременностей. Многоплодная беременность 
является доказанным фактором риска осложненного течения беремен-
ности и  родов и  значительно повышает риск возникновения материнских 
и перинатальных осложнений. В связи с этим перенос одного эмбриона стал 
приоритетной задачей лечения методами ЭКО.

К рискам относят также безуспешные попытки ЭКО. Успешность программ 
ЭКО у  женщин в  возрасте до  35  лет гораздо выше, чем в  позднем репро-
дуктивном возрасте. Но в настоящее время активно совершенствуются про-
токолы стимуляции суперовуляции с учетом индивидуальных (в том числе 
и возрастных) особенностей пациенток.

Основные принципы обследования, коррекции и наблюдения беременных 
изложены в рекомендациях ВОЗ.
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ложнения, риски, профилактика, устранение, ведение беременности.

Вмире, и  в  Российской Федерации, в  частности, 
проблема бесплодия имеет огромную личност-
ную и социальную значимость. Так, стремительно-

го роста бесплодия в  нашей стране не  отмечается, тем 
не менее, бесплодие выступает в качестве важной про-
блемы и личностной трагедии для каждой супружеской 
пары с данной патологией.

При исследовании причин развития бесплодия, 
было установлено, что в  настоящее время причиной 
бесплодия все чаще является тот факт, что супруже-
ские пары откладывают рождение детей на  более 
поздний период, а  на  первый план выходит получе-
ние образования, карьерный рост, достижение опре-
деленных показателей благосостояния. Соответствен-
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но, рождение детей откладывается на  окончание 
репродуктивного периода, что и влечет за собой ряд 
проблем. В иных случаях, когда бесплодие не связано 
с возрастом, причиной его развития являются инфек-
ционные патологии, различные заболевания репро-
дуктивной системы мужчины или женщины, наличие 
абортов, выкидышей, химической контрацепции 
в анамнезе, неправильный образ жизни, повышенная 
утомляемость, что влечет за  собой нарушение про-
цесса овуляции у женщин, сперматогенеза у мужчин. 
Стоит отметить, что причиной развития бесплодия 
может стать как мужской. Так и женский фактор. При 
этом частота их встречаемости примерно одинакова 
[4, c.105].

В последнее время обращает на себя внимание тен-
денция к омоложению бесплодия: резко возросло число 
молодых пациентов, страдающих бесплодием. Во  мно-
гом это связано с образом жизни подрастающего поко-
ления: стрессы, вредные привычки, урбанизация, непра-
вильное питание, гиподинамия. Поэтому актуальным 
является совершенствование имеющихся и поиск новых 
методов лечения бесплодия [4, c.107].

В последние годы, среди всех методов лечения бес-
плодия ведущая роль отводится вспомогательным ре-
продуктивным технологиям, в  частности, процедуре 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Стоит 
отметить, что ЭКО проводится двумя основными ме-
тодами. Классическое ЭКО — это способ, при котором 
смешивают выделенные яйцеклетки с суспензией спер-
матозоидов [3; c. 23–25]. Второй способ — ИКСИ, или ICSI, 
Intra Cellular Sperm Injection — способ оплодотворе-
ния, при котором производится инъекция единичного 
сперматозоида в цитоплазму яйцеклетки. Широкое при-
менение находят различные методы очистки спермато-
зоидов, например, применяется очистка сперматозои-
дов путем центрифугирования, что позволяет выделить 
наиболее активные сперматозоиды, отделить их от плаз-
мы и слизи. Кроме того, специальная очистка оказывает 
активирующий эффект на  сперматозоиды и  при легких 
факторах мужского бесплодия может также решить про-
блему [4, c. 108–109].

На  пятый день оплодотворенная яйцеклетка пере-
носится в  полость матки. Предварительно проводится 
генетическая диагностика. Это обусловлено тем, что 
перенесенные ранее эмбрионы погибают. Генетиче-
скую экспертизу проводят в связи с тем, что примерно 
10–15% беременностей, полученных в  результате ЭКО, 
прерываются в связи с тем, что развитие эмбриона зами-
рает, либо происходит выкидыш. В большинстве случа-
ев, это обусловлено генетическими аномалиями. Однако 
их можно предотвратить, если своевременно провести 
генетическую экспертизу [4, c.111].

Одним из наиболее простых методов вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, является метод ВМИ — 
внутриматочной инсеминации, при котором не требует-
ся извлечения яйцеклетки из организма будущей матери. 
Выделяют отдельно мужской и женский фактор беспло-
дия. От того, какой тип бесплодия выявлен у пары, зави-
сит метод дальнейшего лечения [6, c. 600–603].

Несмотря на огромные возможности ЭКО, существу-
ют все же определенные риски и проблемы. Например, 
многие пары проходят многократные попытки ЭКО, од-
нако имплантации эмбриона при этом не наступает. При-
чин неудачных попыток ЭКО может быть много. Чаще 
всего основными причинами выступает тромбофилия, 
нарушения в системе гемостаза, аутоиммунные процес-
сы. Эти же причины зачастую являются и факторами раз-
вития бесплодия [2, c.259]. Процедура ЭКО может быть 
неудачной в том случае, если у женщины отмечается по-
вышенная склонность к  тромбообразованию, наруше-
на свертываемость крови. Также причиной неудач ЭКО 
может стать наличие аутоантител. В частности, основная 
роль в патогенезе отводится антифосфолипидным ауто-
антителам.

Проблема возникновения осложнений беремен-
ности после использования вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРт), в  том числе, ЭКО остается 
нерешенной до  настоящего времени. Определенный 
интерес с  данной точки зрения представляют резуль-
таты исследования, проведенного сотрудниками Сара-
товского государственного медицинского университета 
[7]. Они приводят данные многоцентровых рандомизи-
рованных исследований, выполненных в  2014–2018 гг. 
и  посвященных особенностям ведения беременности, 
наступившей при использовании вспомогательных ре-
продуктивных технологий (экстракорпорального опло-
дотворения, интрацитоплазматической инъекции спер-
матозоида), и протоколов ведения беременности (США, 
Канада, Австралия), наступившей при использовании 
этих технологий [7].

Использование ЭКО является значимым фактором 
риска формирования гиперкоагуляции [14], предле-
жания плаценты [8; 17; 18], врастания плаценты [8; 18], 
преждевременной отслойки нормально расположен-
ной плаценты [18], гестационной гипертензии и  преэ-
клампсии [8; 17], холестаза [11], преждевременных ро-
дов [11; 17], маловесного к сроку гестации плода [8; 17], 
неонатальной асфиксии [11], высокой перинатальной 
смертности [12; 15], врожденных пороков развития пло-
да [19], многоплодия [19].

Применение ЭКО сопряжено с высокой частотой опе-
ративного родоразрешения [19], кровотечений в  анте-
натальный период [8; 18] и в третьем периоде родов [9], 
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с повышенным риском гистерэктомии [10], тромбоэмбо-
лии легочной артерии [16]. Наблюдение за  беременно-
стью после ЭКО в связи с высоким риском возникнове-
ния вышеуказанной патологии должно осуществляться 
по  следующим направлениям: профилактика преждев-
ременных родов, плацентарных нарушений, гипоксии 
и  асфиксии плода, преэклампсии, своевременная диа-
гностика маловесного плода и возможных пороков его 
развития, своевременное бережное родоразрешение. 
Но первый и самый важный принцип наблюдения и ро-
доразрешения — это соблюдение физиологических 
норм течения беременности и  родов [19]. Основные 
принципы обследования, коррекции и  наблюдения бе-
ременных изложены в рекомендациях ВОЗ [19; 20] и под-
тверждены более поздними исследованиями.

Авторами О. В. Яковлевой, Т. Н. Глуховой, И. Е. Рого-
жиной [7] обоснована целесообразность тщательного 
мониторинга на  протяжении беременности после ВРт, 
дано патогенетическое обоснование принципов веде-
ния беременности. Подчеркнута важность адекватной 
прибавки массы тела беременной при многоплодии; 
с целью своевременной диагностики риска преждевре-
менных родов рекомендована ультразвуковая трансва-
гинальная цервикометрия в 18–24 неделях беременно-
сти, хирургическая коррекция истмико-цервикальной 
недостаточности до  24 недель гестации или введение 
акушерского пессария. Показано проведение гормо-
нальной поддержки препаратами прогестерона, обо-
снована целесообразность назначения беременным 
после ВРт, имеющим риск преэклампсии, низкодози-
рованных препаратов аспирина в сроки 12–16 недель. 
Представлены данные относительно срока и  принци-
пов родоразрешения беременных после использова-
ния ВРт [7, c. 140–141].

Беременные после ЭКО относятся к группе высокого 
риска по  прерыванию беременности в  ранние сроки. 
С целью снижения частоты самопроизвольных абортов 
в  первом триместре Российская ассоциация репродук-
ции человека рекомендует продолжать терапию эстро-
генами в течение первого триместра беременности при 
функциональной недостаточности желтого тела или ги-
поплазии эндометрия. При подтверждении беременно-
сти биохимическими показателями, а  затем по  данным 
УЗИ терапию эстрогенами продолжают с  постепенным 
снижением дозы и отменяют к 12 неделе. Гормональная 
терапия препаратами прогестерона обычно продолжа-
ется до  12–16 недель беременности. С  целью своевре-
менной диагностики риска преждевременных родов 
рекомендуется ультразвуковая трансвагинальная цер-
викометрия в 18–24 недели беременности [7, c. 141].

У пациенток после ЭКО резко возрастает риск раз-
вития преэклампсии. Сама беременность после ЭКО 

не отнесена отдельно в группу высокого риска по раз-
витию преэклампсии, а  имеющиеся данные о  более 
высокой частоте патологии у  этого контингента бе-
ременных обусловлены возрастом женщин, их экс-
трагенитальными заболеваниями. Систематическим 
анализом отмечено, что при преэклампсии имеется 
значительный дефицит витамина Д, однако его назначе-
ние с целью профилактики не привело к снижению ча-
стоты этой патологии. Для скрининга на преэклампсию 
предложено измерять артериальное давление. В то же 
время наличие протеинурии не может быть использо-
вано как скрининг на  преэклампсию, поскольку про-
теинурия сама по  себе не  может быть предиктором 
результатов исхода преэклампсии. Измерение протеи-
нурии используется только для определения степени 
тяжести преэклампсии. В 2017 году предложен новый, 
более чувствительный скрининг на риск преэклампсии 
[O’Gorman N.,] с использованием алгоритма на основе 
учета сочетания материнских факторов риска, артери-
ального давления, пульсационного индекса маточной 
артерии в  11–13 недель и  содержания фактора роста 
плаценты в сыворотке крови. он обнаружил 100% чув-
ствительность (95% ДИ, 80–100%) в сроке до 32 недель 
беременности [13].

Необходимо отметить, что успешность программ 
ЭКО у женщин в возрасте до 35 лет гораздо выше, чем 
в  позднем репродуктивном возрасте. Но  в  настоящее 
время активно совершенствуются протоколы стиму-
ляции суперовуляции с учетом индивидуальных (в том 
числе и  возрастных) особенностей пациенток. Одной 
из  причин обращаемости пациенток позднего репро-
дуктивного возраста по поводу бесплодия, является по-
вторный брак — 42%. 40% женщин обращаются по по-
воду лечения бесплодия в  раннем репродуктивном 
возрасте, однако длительное неэффективное лечение 
в течение 10 лет и более со сменой ряда лечебных уч-
реждений приводит к тому, что за специализированной 
помощью эти пациентки обращаются уже в  позднем 
репродуктивном возрасте; отсроченное деторождение 
по  желанию женщины составляет лишь 13%, гибель 
единственного ребенка является мотивацией для 5% 
женщин [1, с. 28–36].

Репродуктологов это волнует в связи с увеличиваю-
щимся потоком обращений в  клиники ЭКО пациенток 
старшей возрастной группы, у  которых реализация ре-
продуктивной функции даже с  помощью ЭКО является 
проблемой.

Совершенствование методов ЭКО за  последние 
15–20  лет привело к  повышению частоты имплантации 
эмбрионов человека, что повлекло за  собой рост чис-
ла многоплодных беременностей. Многоплодная бере-
менность является доказанным фактором риска ослож-
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ненного течения беременности и  родов и  значительно 
повышает риск возникновения материнских и  перина-
тальных осложнений. В связи с этим перенос одного эм-
бриона стал приоритетной задачей лечения методами 
ЭКО. Для максимального повышения вероятности на-
ступления беременности в  программах ЭКО первосте-
пенное значение имеет возможность выбора эмбриона 
с  наивысшим потенциалом развития. Это позволит со-
кратить время до достижения беременности и облегчит 
ранжирование оставшихся эмбрионов для криоконсер-
вации, что в  последующем будет способствовать пере-
носу потенциально качественного эмбриона в  первую 
очередь [5, c. 47].

Таким образом, основные осложнения связаны 
с  особенностями течения беременности после ЭКО. 
Ведение беременной после ЭКО заключается прежде 
всего в  тщательном динамическом наблюдении, це-
левом УЗИ. Следует добиваться адекватной прибавки 

веса женщиной в  каждом триместре беременности, 
мотивировать выполнение умеренной аэробной на-
грузки. С  целью своевременной диагностики преж-
девременного прерывания беременности во  втором 
триместре беременности следует проводить дина-
мическую цервикометрию. Поддержка гестагенами 
при отсутствии формирования короткой шейки матки 
у  беременных после ВРт ограничивается 16 неделя-
ми беременности. Назначение дезагрегантов ограни-
чено только группой высокого риска развития пре-
эклампсии, широкое применение этих препаратов 
не  оправдано. ВРт, возраст женщины более 30  лет, 
длительность бесплодия не  являются самостоятель-
ными показаниями к  оперативному родоразреше-
нию. При выборе способа родоразрешения следует 
опираться прежде всего на  оценку состояния здоро-
вья беременной и плода. При родоразрешении через 
естественные родовые пути необходимо стремиться 
к максимально щадящим родам [7, c. 143].
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