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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы.  

Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ), и в первую очередь 

экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), давно и прочно вошли в медицин-

скую практику и с успехом применяются для лечения бесплодия в разных кли-

никах страны. С течением времени, по мере совершенствования методов ЭКО и 

ИКСИ в результате анализа причин неудачных попыток оплодотворения, рас-

тут показатели их эффективности: отмечается увеличение не только числа про-

веденных циклов, но и количества наступивших беременностей. Так, по дан-

ным некоторых авторов (Корсак В.С., 2009; Рудакова Е.Б., 2015, Липатова И.С., 

Тезиков Ю.В., 2018), эффективность ЭКО в последние годы повысилась до 

38%, ИКСИ – до 36,2%, донорства ооцитов – до 46,6%. 

В 2017–2018 годах доля ЭКО-детей от общего количества новорожден-

ных россиян составила 0,7–1,5% (в зависимости от региона страны). (https:// 

o-krohe.ru/vrt/eko/vsya-statistika/) 

Однако серьезной и пока не решенной проблемой остается невынаши-

вание беременности после экстракорпорального оплодотворения. По дан-

ным различных авторов, частота невынашивания после переноса эмбрионов 

(ПЭ) варьирует от 18,5 до 32%. Как утверждают авторитетные исследователи, 

более 50% беременных после экстракорпорального оплодотворения и перено-

са эмбрионов сталкиваются с этой проблемой (Сидельникова В.М., 2005, Рад-

зинский В.Е., 2009, Балтер Р.Б., 2019, Целкович Л.С., 2019 и др.). При этом 

потеря более половины беременностей происходит на самых ранних сроках 

(до 10 недель), в период начавшегося, но не закончившегося успешно процес-

са имплантации (Ильченко О.А., 2019). 

Степень разработанности темы исследования.  

Несмотря на пристальный интерес исследователей к проблемам невына-

шивания после применения ВРТ, их попытки выделить факторы риска, влияю-

щие на результативность программ ЭКО, прогнозирование исхода программы 

https://o-krohe.ru/vrt/eko/vsya-statistika/
https://o-krohe.ru/vrt/eko/vsya-statistika/
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даже у молодых пациенток с хорошим овариальным резервом представляет 

сложность. До сих пор не сформулированы достоверные критерии риска пре-

кращения развития беременности у пациенток после ЭКО (Рудакова Е.Б., Зама-

ховская Л.Ю. и др., 2015). 

Всё это диктует необходимость проведения дальнейших исследований, 

направленных на определение предикторов невынашивания беременности по-

сле цикла экстракорпорального оплодотворения и профилактику гестационных 

потерь, что важно для экономического обоснования целесообразности реализа-

ции программ ЭКО, особенно при повторных попытках использования вспомо-

гательных репродуктивных технологий.  

Цель исследования – выявить причины и разработать меры профилакти-

ки невынашивания беременности у женщин после использования вспомога-

тельных репродуктивных технологий. 

Задачи исследования: 

1. Изучить данные о репродуктивном здоровье женщин, вступивших в 

программу ЭКО, особо отметив самопроизвольные выкидыши в анамнезе. 

2. Выделить группы сравнения женщин, прошедших ЭКО, с различными 

исходами беременности. Сравнить репродуктивный потенциал и определить 

особенности анамнеза пациенток, прошедших процедуру экстракорпорального 

оплодотворения. 

3. Определить и ранжировать по степени значимости основные причины 

самопроизвольного прерывания беременности у женщин после ЭКО. 

4. Разработать компьютерную программу, позволяющую в режиме он-

лайн на основе данных обследования определять степень риска самопроизволь-

ного прерывания беременности, прогнозировать ее исход у женщин, вступаю-

щих в протокол ЭКО, и выдавать пациентке необходимые рекомендации на 

этапе прегравидарной подготовки. 

5. Обосновать алгоритм и оценить эффективность прегравидарной подго-

товки женщин, вступающих в протокол ЭКО, с учетом рисков невынашивания 

беременности. 
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6. Сформулировать и внедрить в клиническую практику критерии невы-

нашивания беременности, наступившей в результате ЭКО. 

Научная новизна работы. 

Впервые проведено комплексное исследование причин невынашивания 

беременности у женщин, прошедших процедуру ЭКО, учитывающее помимо 

социальных и медицинских причин показатели мужской фертильности. 

Предложен комплексный подход к оценке перспектив вынашивания бе-

ременности, наступившей в результате ЭКО, основанный на результатах до-

пплерографии маточно-плодового кровотока, морфологического, иммуногисто-

химического, гормонального исследований. Определена этиологическая струк-

тура гестационных потерь второго и третьего триместра. 

Впервые представлены предикторы привычного невынашивания бере-

менности после ЭКО, а на их основе – программный продукт «Программа для 

оптимизации мер профилактики невынашивания у женщин с привычной поте-

рей беременности, готовящихся к проведению программы ЭКО». 

Теоретическая и практическая значимость.  

Теоретические положения диссертации предопределили создание про-

граммного продукта «Программа для оптимизации мер профилактики невына-

шивания у женщин с привычной потерей беременности, готовящихся к прове-

дению программы ЭКО». 

Его использование в рутинной клинической практике позволяет врачу 

получить объективное заключение о возможности самопроизвольного преры-

вания (замирания) беременности и мерах предупреждения такого исхода геста-

ции. Указанный программный продукт дает возможность своевременно учесть 

негативные факторы, влияющие на развитие беременности, назначить необхо-

димое лечение патологии или коррекцию состояния женщины, а в результате 

снизить риск прерывания гестации после экстракорпорального оплодотворения. 
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Методология и методы исследования.  

Методология диссертационного исследования базируется на изучении 

научных публикаций и обобщении литературных данных о невынашивании бе-

ременности, в том числе после применения вспомогательных репродуктивных 

технологий, существующих методах диагностики и лечения заболеваний, обу-

славливающих прерывание гестации на разных сроках, роли медицинских и со-

циальных факторов в успешном развитии плода.  

В соответствии с поставленной целью и задачами намечены этапы иссле-

дования, разработан поэтапный план работы, определены объекты и методы ис-

следования. В качестве объектов проспективного клинического исследования 

выступили 286 бесплодных пациенток, один или несколько раз (не более трех) 

прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения. Основную группу со-

ставили 162 женщины, чья беременность самопроизвольно прервалась (замер-

ла) на разных сроках после имплантации, группу сравнения – 124 пациентки, 

беременность которых развивалась и закончилась рождением жизнеспособного 

плода. В составе основной группы была выделена подгруппа пациенток с при-

вычным невынашиванием беременности, в нее вошли 42 женщины из основной 

группы, чья гестация самопроизвольно прерывалась 2 и более раз (МКБ-10: 

N96 Привычный выкидыш). 

Средний возраст женщин в основной группе составил 32,7(1,7) года, 

в группе сравнения – 32,3(0,7) года. 

В процессе исследования использованы медико-социологические, об-

щеклинические, ультразвуковые (УЗИ и допплерометрия сосудов эндометрия) 

методы, гистероскопия, гистологическое исследование, метод полимеразной 

цепной реакции (ПЦР), иммуногистохимический анализ. 

Клиническое обследование пациенток включало сбор анамнестических 

данных, осмотр, ультразвуковое исследование, гормональное обследование, ис-

следование иммунного статуса, по показаниям – генетическое обследование. 

Обследование мужчин из супружеской пары, где женщина уже имела неразви-

вающуюся беременность в анамнезе, предусматривало проведение спермо-

граммы с оценкой морфологии по критериям Крюгера, а также с МАР-
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тестированием (Ильченко О.А., 2019). Все полученные сведения вносились в 

анкету (приложение 3).  

Для статистической обработки первичных данных применялась програм-

ма Statistica 10. Достоверность различий между показателями определялась с 

использованием t-критерия Стьюдента. Статистическую гипотезу считали до-

стоверной при уровне не менее р < 0,05.  

Статистический анализ данных, полученных в процессе работы, и выбор 

статистических методов проводились в соответствии с рекомендациями 

Т. Ланг, Д. Альтмана (2014) для медицинской статистики.  

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Бесплодие женщин обеих групп, ставшее показанием к ЭКО, развива-

лось на фоне одних и тех же гинекологических и экстрагенитальных заболева-

ний. Однако для пациенток с неблагополучным исходом гестации чаще харак-

терны эндокринные заболевания, воспаления слизистой матки, нарушения си-

стемы гемостаза, иммунологические нарушения, аномалии развития матки. 

У них чаще наблюдались и были более выраженными симптомы угрозы преры-

вания беременности. 

2. Самопроизвольное прекращение (замирание) беременности часто 

обусловлено обострением (декомпенсацией) при наступлении гестации хрони-

ческих заболеваний женщины, приведенных в состояние ремиссии в период 

подготовки к экстракорпоральному оплодотворению. 

3. Выявлена достоверная взаимозависимость числа случаев неразвива-

ющейся беременности от количества артифициальных абортов и лечебно-

диагностических выскабливаний в анамнезе. 

Число артифициальных абортов в группе пациенток с неразвивавшейся 

беременностью после ЭКО превышает аналогичный показатель группы жен-

щин с благополучным исходом беременности после ЭКО.  

4. Наиболее частыми причинами невынашивания беременности у жен-

щин после проведения ЭКО являлись нарушения формирования хориона, кото-

рые проявлялись первичной или вторичной плацентарной недостаточностью. 
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5. У женщин с неудачными исходами беременности после ЭКО имеются 

нарушения рецептивности эндометрия, наиболее частыми вариантами из кото-

рых являются снижение уровня ПР и ЭР при соотношении ПР/ЭР2 или 

ПР/ЭР < 2 и гиперэкспрессия ЭР в секреторную фазу цикла при соотношении 

ПР = ЭР или ПР/ЭР < 2. 

6. Персонифицированная сочетанная терапия в рамках прегравидарной 

подготовки по предложенному алгоритму позволяет повысить число прогрес-

сирующих беременностей, наступивших в результате ВРТ, до 68,5%. 

Апробация результатов исследования.  

Основные положения диссертации были представлены на конференциях, 

на которых рассматривались актуальные проблемы гинекологии и репродук-

ции: Всероссийской конференции с международным участием «Медико-

физиологические проблемы экологии человека» (Ульяновск, 2018 г.), Между-

народной научно-практической конференции «Междисциплинарность науки 

как фактор инновационного развития» (Стерлитамак, 2019 г.), Всероссийской 

научно-практической конференции «Инновационные исследования: Проблемы 

внедрения результатов и направления развития» (Челябинск, 2019 г.), Между-

народной научно-практической конференции «Фундаментальные и прикладные 

исследования в науке и образовании» (Новосибирск, 2019 г.), Международной 

научно-практической конференции «Информационные технологии как основа 

прогрессивных научных исследований» (Пермь, 2020 г.), Международной 

научно-практической конференции «Теоретические и практические основы 

научного прогресса в современном обществе» (Уфа, 2020 г.), Международной 

научно-практической конференции «Наука в современном обществе: законо-

мерности и тенденции развития» (Омск, 2021 г.), Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Аспирантские чте-

ния» (Самара, 2019, 2020 гг.). 

Положения диссертации также докладывались и обсуждались на кафед-

ральных совещаниях кафедр акушерства и гинекологии № 1 и акушерства и ги-

некологии ИПО, ультразвуковой диагностики ИПО ФГБОУ ВО «Самарский 
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государственный медицинский университет», на заседаниях и семинарах с вра-

чами и ординаторами.  

Диссертационное исследование апробировано на межкафедральном засе-

дании кафедр акушерства и гинекологии института клинической медицины, 

института педиатрии, института профессионального образования, ультразвуко-

вой диагностики ИПО ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский 

университет» и врачами МЦ «Династия» (28.02.2022 г.). 

Внедрение результатов исследования. 

Выводы диссертационного исследования, рекомендации автора и разра-

ботанный программный продукт «Программа для оптимизации мер профилак-

тики невынашивания у женщин с привычной потерей беременности, готовя-

щихся к проведению программы ЭКО» используются в лечебно-диагности-

ческой работе медицинских учреждений акушерско-гинекологического профи-

ля городского округа Самара, в частности государственного бюджетного учре-

ждения здравоохранения «МЦ Династия», ГБУЗ СО «Самарская городская по-

ликлиника № 3», ГБУЗ СО СГКБ № 8. Материалы диссертации могут обсуж-

даться на семинарских занятиях с интернами, клиническими ординаторами, ас-

пирантами, а также в ходе учебного процесса на кафедре ультразвуковой диа-

гностики ИПО СамГМУ.  

Личный вклад автора.  

Автором диссертационного исследования проведен ретроспективный 

анализ историй болезни 286 пациенток, обратившихся в ГБУЗ «МЦ Династия» 

в 2014–2019 годах с диагнозом «бесплодие». Все они после безуспешного лече-

ния бесплодия традиционными методами получили рекомендацию лечащего 

врача пройти цикл экстракорпорального оплодотворения. 

Для настоящего исследования рандомизированным методом отобраны 

286 пациенток, у 162 из которых беременность, наступившая после ЭКО, само-

произвольно прервалась либо замерла на разных сроках. Эти женщины соста-

вили основную группу. В группу сравнения вошли 124 пациентки, чья бере-

менность прогрессировала и завершилась рождением живого плода. При этом в 

группах присутствовали женщины, предпринявшие как первую, так и повтор-

ную попытку ЭКО. 
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У всех пациенток собраны медико-социологические данные по разрабо-

танной анкете.  

На основе анализа результатов исследования сформулированы предикто-

ры невынашивания беременности после ЭКО, разработан программный про-

дукт, позволяющий в режиме онлайн определять степень риска самопроизволь-

ного прерывания гестации и прогнозировать ее исход.  

Степень достоверности результатов проведенных исследований. 

Достоверность полученных при работе над диссертацией научных ре-

зультатов определяется использованием достаточного количества современных 

методов исследований, применением критериев доказательной медицины. Ко-

миссия по проверке первичной документации пришла к выводу: все материалы 

диссертации достоверны и получены лично автором, который непосредственно 

участвовал в работе на всех этапах исследования. Текст диссертации также 

написан лично автором. 

Связь темы исследования с планом научно-исследовательских работ 

университета.  

Диссертационная работа выполнена в соответствии с инициативным пла-

ном НИР ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, комплексной темой кафед-

ры акушерства и гинекологии № 2 («Формирование репродуктивного здоровья 

женщин и их детей с позиций новых подходов к факторам риска вне беремен-

ности, периода гестации, внутриутробного состояния плода и новорожденного, 

а также индекса соматического и гинекологического здоровья семьи в целом и 

их зависимость от техногенной нагрузки среды обитания», регистрационный 

номер 0120080999) и кафедры ультразвуковой диагностики ИПО («Формирова-

ние и пренатальная УЗИ-диагностика нарушений репродуктивного здоровья 

женщин и их детей с позиции инновационных подходов к факторам риска до, 

во время беременности и послеродового периода, а также внутриутробного со-

стояния плода и новорожденного. Новые медико-организационные технологии 

профилактики и лечения», регистрационный номер 121051700031-9). 
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Диссертация соответствует паспорту специальности 3.1.4 Акушерство и 

гинекология (медицинские науки). Результаты диссертации соответствуют об-

ласти исследования специальности, а именно пункту 4 (Разработка и усовер-

шенствование методов диагностики и профилактики осложненного течения бе-

ременности и родов, гинекологических заболеваний) паспорта специальности.  

Для выполнения исследования диссертантом получен губернский грант 

в области науки и техники за первое полугодие 2020 года. 

Публикации по теме диссертации.  

По теме диссертации опубликовано 32 работы в сборниках материалов 

всероссийских и региональных научно-практических конференций, междуна-

родной базе данных, из них 5 работ – в научных изданиях, входящих в перечень 

ВАК РФ, 2 публикации – в журналах Scopus. Получены свидетельства о госу-

дарственной регистрации программ для ЭВМ: «Программа для оптимизации 

мер профилактики невынашивания у женщин с привычной потерей беременно-

сти, готовящихся к проведению программы ЭКО» № 2019661274 от 

26.08.2019 г., «Программа для оптимизации мер профилактики и терапии пери-

натальных осложнений у детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей» 

№ 2019667032 от 18.12.2019 г.  

Структура и объем диссертации.  

Диссертация состоит из введения, основной части, включающей 5 глав, 

в том числе 3 главы собственных исследований, заключения, указателя литера-

туры, списка сокращений и приложения.  

Работа изложена на 149 страницах машинописного текста, иллюстриро-

вана 16 таблицами и 10 рисунками. Библиографический список содержит 

203 наименования литературных источников, из них 161 отечественная работа 

и 42 зарубежные.  
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Глава 1. НЕВЫНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ, 

НАСТУПИВШЕЙ В РЕЗУЛЬТАТЕ ПРИМЕНЕНИЯ 

ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Согласно статистическим данным, ежегодно до 20% всех беременностей 

завершаются самопроизвольным абортом, при этом в структуре невынашива-

ния неуклонно растет доля неразвивающейся беременности. 

В структуре причин невынашивания беременности, особенно в первом 

триместре, как показывают многочисленные исследования, ведущее место за-

нимает замершая беременность, которая, по данным разных авторов, составляет 

от 40 до 85% случаев [147, 148]. 

Актуальность проблемы обусловлена не только масштабом репродуктив-

ных потерь, но и неблагоприятным прогнозом: во многих случаях у женщин, в 

анамнезе которых отмечалась замершая беременность, формируется привычное 

невынашивание. Большинство случаев невынашивания и неразвивающихся бе-

ременностей (до 80%) приходится на I триместр гестации.  

 

1.1. Неразвивающаяся беременность 

 

Междисциплинарная ассоциация специалистов репродуктивной медици-

ны дает следующее определение неразвивающейся (замершей) беременности: 

это «патологический симптомокомплекс, включающий нежизнеспособность 

плода (эмбриона), патологическую инертность миометрия и нарушения в си-

стеме гемостаза» [99]. При этом ведущие репродуктологи отмечают: «Замершая 

беременность – состояние, при котором во всех случаях после точки в диагнозе 

врач обязан дописать «Хронический эндометрит». 

В 2006 году на XVIII Конгрессе FIGO, Международной федерации аку-

шеров-гинекологов (Куала-Лумпур, Малайзия), впервые было предложено счи-
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тать неразвивающуюся беременность сочетанной с хроническим эндометритом 

у 100% пациенток независимо от основной причины прекращения развития ге-

стации. При этом отмечалось, что эндометрит может и не быть причиной 

неразвивающейся беременности, но воспалительная реакция всегда сопровож-

дает отторжение некротизированных ворсин хориона. 

По МКБ-10 неразвивающуюся беременность кодируют следующим обра-

зом [99]: 

O02.0 Погибшее плодное яйцо и непузырный занос. 

O02.1 Несостоявшийся выкидыш. Ранняя гибель плода с задержкой 

в матке. 

При невынашивании беременности возможны два варианта развития со-

бытий – прекращение развития гестации и самопроизвольный аборт (выки-

дыш). Остановка развития гестации чаще всего выявляется на основе данных 

ультразвукового исследования (УЗИ). 

Согласно классификации, принятой Всемирной организацией здраво-

охранения, невынашивание беременности подразделяют на следующие катего-

рии: самопроизвольный выкидыш – потеря беременности в срок до 22 недель 

(ранние выкидыши – до 12 недель беременности, поздние выкидыши – 12–

22 недели), преждевременные роды – прерывание беременности в срок с 22 до 

37 полных недель беременности с массой плода более 500 г (22–27 недель – 

очень ранние преждевременные роды; 28–33 недели – ранние преждевремен-

ные роды; 34–37 недель – преждевременные роды). 

Диагноз «привычное невынашивание беременности» в России ставится 

после двух или более самопроизвольных прерываний гестации подряд.  

При неразвивающейся (замершей) беременности, как правило, не проис-

ходит самостоятельного опорожнения полости матки. Оптимальными способа-

ми опорожнения полости матки при такой гестации являются медикаментозный 

метод, применяемый в срок до 6 недель гестации, и вакуум-аспирация – в срок 

до 12 недель. 
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1.2. Диагностика неразвивающейся беременности 

 

Ультразвуковое исследование дает возможность поставить диагноз 

«неразвивающаяся беременность» задолго до появления жалоб у пациентки. 

Признаками замершей гестации являются отсутствие эмбриона в полости плод-

ного яйца после 7 недель или отсутствие сердцебиения плода. Однако отсут-

ствие сердцебиения нельзя считать единственным и главным признаком нераз-

вивающейся беременности, поскольку при малом сроке сердцебиений еще не 

наблюдают.  

К числу диагностических критериев неразвивающейся беременности при 

трансвагинальном УЗИ в I триместре относят:  

– копчико-теменной размер плода 7 мм и более, отсутствие сердцебиений; 

– средний диаметр плодного яйца 25 мм и более, отсутствие эмбриона; 

– отсутствие эмбриона с сердцебиением через 2 недели после того, как 

УЗИ показало плодное яйцо без желточного мешка; 

– отсутствие эмбриона с сердцебиением через 11 суток после того, как 

УЗИ показало плодное яйцо с желточным мешком [99]. 

Трансвагинальное УЗИ информативно с 5-й недели беременности. Ваги-

нальный датчик помогает исключить внематочную беременность, визуализиро-

вать остатки плодного яйца и т.д. 

Ультразвуковое исследование во II и III триместрах выявляет следую-

щие признаки гибели плода: изменение головки, черепицеобразное наложение 

костей черепа, расхождение краёв костей черепа, уплощение сводов, асиммет-

рия контуров черепа, исчезновение контуров головки, отвисание нижней че-

люсти, ненормальная ротация и сгибание головки, изменение позвоночника 

плода – патологическое угловое, дугообразное искривление его отдельных 

участков, изменение формы грудной клетки, неотчётливые, расплывчатые 

контуры скелета, •• несоответствие величины плода предполагаемому сроку 

беременности и др. 



16 
 

Для ранней диагностики замершей беременности помимо трансвагиналь-

ного УЗИ проводят определение уровня β-хорионического гонадотропина 

(ХГЧ), синтез которого при физиологической беременности начинается уже че-

рез сутки после имплантации. Этот гормон отражает функциональную актив-

ность трофобласта. При замершей беременности содержание ХГЧ снижено 

в 3–9 раз (в зависимости от срока) по сравнению с показателями развивающей-

ся гестации.  

Определяют также концентрацию α-фетопротеина (АФП), которая при 

гибели плода возрастает в 1,5–4 раза, и уровень трофобластического 

β1-гликопротеина (маркер плодовой части плаценты) – он, напротив, уменьша-

ется в 6–18 раз. 

Концентрация плацентоспецифического α1-микроглобулина (маркер ма-

теринской части плаценты) при замершей беременности примерно в 2,5 раза 

превышает норму. Содержание прогестерона при неразвивающейся беременно-

сти может сохраняться на относительно высоком уровне, а уровень эстрадиола 

резко снижается. 

 

1.3. Причины неразвивающейся беременности 

 

В настоящее время в литературе описываются различные факторы (как 

медицинские, так и социальные), оказывающие влияние на развитие гестации и 

приводящие к невынашиванию беременности. 

Основные из них: 

1) генетические и хромосомные аномалии эмбриона; 

2) нарушение анатомии половых органов пациентки; 

3) патология эндометрия; 

4) нарушения свёртывающей системы крови;  

5) эндокринные заболевания и нарушения; 

6) инфекции; 

7) истмико-цервикальная недостаточность; 



17 
 

8) старший или поздний репродуктивный возраст пациентки;  

9) выкидыши в анамнезе; 

10) патология спермы (мужской фактор);  

11) многоплодная беременность в результате ЭКО; 

12) избыток эмбрионов высокого качества в овариальной когорте (в слу-

чае применения ВРТ); 

13) вредные привычки женщины. 

 

При исключении всех указанных причин генез привычного выкидыша 

считают неясным (идиопатические). По данным многочисленных исследова-

ний, в основе 80% идиопатических выкидышей лежат нераспознанные иммун-

ные нарушения. 

Безусловно, на репродуктивные возможности влияют и хронические за-

болевания женщины – как экстрагенитальные, так и гинекологические, послу-

жившие основой бесплодия. Некоторые исследователи в числе факторов риска 

невынашивания беременности называют принадлежность к той или иной груп-

пе крови. Так, по мнению П.Е. Ланщаковой, «риск неразвивающейся беремен-

ности значительно выше у первобеременных с О(Rh-), А(Rh-), В (Rh-) группой 

крови и у первобеременных женщин с В (Rh+) группой крови» [76]. 

Рассмотрим медицинские факторы, наиболее часто являющиеся причи-

ной невынашивания беременности у женщин, использовавших вспомогатель-

ные репродуктивные технологии (ВРТ). 

 

1.4. Генетические и хромосомные аномалии эмбриона 

 

Одной из основных причин потерь беременности на ранних сроках ис-

следователи называют генетические и хромосомные аномалии эмбриона, с ко-

торыми связано 80% всех случаев невынашивания беременности. В литературе 

указывается, что у спонтанных абортусов первого триместра беременности ча-

стота хромосомных аномалий составляет 60–90% [136, 139]. При этом при по-
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вторных потерях частота генетически неполноценных эмбрионов значительно 

ниже.  

Для установления или исключения генетических причин спонтанного 

прерывания беременности применяется цитогенетический анализ хромосом в 

абортном материале – хорионе и плаценте. 

Чаще всего хромосомные нарушения сводятся к изменению набора хро-

мосом – моносомии, трисомии, полиплоидии, при которых нормальное разви-

тие плода невозможно. В ряде исследований рассматривается влияние на хро-

мосомный набор таких факторов, как количество клеток у эмбриона на 3-й день 

развития, наличие фрагментации и многоядерных бластомеров.  

Широко обсуждается вопрос о том, чаще ли беременность прерывается 

по причине генетической и хромосомной неполноценности эмбрионов в случае 

использования ВРТ по сравнению со спонтанным зачатием. По мнению 

Р.А. Аскерова, использование методов ВРТ не приводит к повышению частоты 

анеуплоидий эмбриона. 

Основываясь на результатах собственного исследования, К.О. Синьков и 

соавт. отмечают, что наиболее часто встречающаяся хромосомная аномалия у 

пациенток с неразвивающейся беременностью как после ЭКО, так и после есте-

ственного зачатия, – трисомия с вовлечением какой-либо из аутосом [139]. 

Вместе с тем число полиплоидий при неразвивающейся гестации после ЭКО 

достоверно меньше, чем при спонтанно наступившей беременности, – 3 и 29% 

соответственно. Авторы объясняют это отбором гамет для оплодотворения и 

учетом количества пронуклеусов у зигот. Нарушения по количеству половых 

хромосом зарегистрированы в 12 и 7% случаев соответственно, сочетанные 

нарушения – в 21 и 6% случаев. Следовательно, нельзя однозначно расставлять 

акценты, необходимы дальнейшие исследования в этом направлении.  

Ряд исследователей делает заключение: чем старше женщина, тем выше 

риск анеуплоидии – изменения кариотипа, при котором число хромосом не 

кратно не кратно гаплоидному набору (n) [166, 190]. Основной метод неинва-

зивной пренатальной диагностики анеуплоидии по крови матери – тест на 
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определение биохимических маркеров, который рекомендуется проводить два-

жды в течение беременности. При большой вероятности отклонений в развитии 

плода выполняется неинвазивный пренатальный ДНК тест после 9 недель бе-

ременности.  

По данным Американского общества акушеров-гинекологов (ACOG), 

риск самопроизвольного аборта у женщин в возрасте 20–24 лет составляет 

8,9%, 24–30 лет – до 17%, 30–40 лет – до 40%, а в возрасте 45 лет – уже 75% и 

более [163, 194]. Риск выкидыша после двух потерь беременности достигает 

29%, а после трёх – 33%. 

С точки зрения Н.В. Долгушиной и соавт., И.В. Кузнецовой и соавт., 

группу риска по возникновению хромосомной патологии у эмбрионов в про-

граммах вспомогательных репродуктивных технологий составляют пациентки с 

избыточной массой тела и ожирением [71, 72, 95]. По данным Е.Б. Рудаковой и 

соавт., средний индекс массы тела у пациенток с благополучным исходом бе-

ременности составил 24,21 ± 0,56 кг/м2, в то время как у пациенток с замершей 

беременностью – 28,73 ± 0,91 кг/м2 [127, 130]. 

Многие авторы подчеркивают важность проведения цитогенетического 

анализа хромосом при планировании беременности. Для повышения эффектив-

ности программ ЭКО рекомендуется проверка всего хромосомного набора эм-

брионов с использованием методов молекулярно-генетической диагностики. 

 

1.5. Патология эндометрия как фактор невынашивания беременности 

 

Доказано, что независимым фактором бесплодия и невынашивания бере-

менности являются нарушения состояния эндометрия, которые служат причи-

ной неудач в программах экстракорпорального оплодотворения в 70% случаев.  

«Гораздо чаще, чем абсолютная недостаточность прогестерона, причиной 

невынашивания беременности бывает дефицитность рецепторного поля эндо-

метрия, и это наиболее типично для женщин, перенёсших кюретаж стенок по-

лости матки, – указывают репродуктологи МАРС [99]. – Наиболее типичными 
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состояниями, обусловливающими невынашивание, в том числе по варианту за-

мершей беременности, выступают два: 

1) хронический аутоиммунный эндометрит; 

2) синдром регенераторно-пластической недостаточности эндометрия». 

В результате прогрессирования синдрома регенераторно-пластической не-

достаточности, характерными чертами которого являются снижение секреторной 

активности эпителиоцитов, снижение экспрессии рецепторов к эстрогенам и 

прогестерону с потерей или резким уменьшением их чувствительности, алло- и 

аутоиммунные реакции, происходит атрофия слизистой оболочки матки. 

Считается, что в двух привычных выкидышах из трёх (63%) повинен 

именно хронический аутоиммунный эндометрит [122], который зачастую про-

текает бессимптомно. Главная причина несвоевременной диагностики заболе-

вания, по мнению авторов, состоит в том, что «золотой стандарт» в диагностике 

ХЭ – морфологическое исследование биоптата из полости матки – в рутинной 

практике не применяют [115]. 

Специалисты полагают, что по причине внутриматочной гибели эмбрио-

на эндометрит необходимо лечить без промедления в течение первых 3 месяцев 

после потери гестации. «В дальнейшем эффективность реабилитации снижает-

ся по мере увеличения промежутка времени от гибели плодного яйца до старта 

лечебно-профилактических мероприятий. Своевременная реабилитация позво-

ляет сохранить последующую беременность у 67% женщин, тогда как без тера-

пии благополучный исход ожидает только 18%» [115].  

Комплекс реабилитационных мероприятий при хроническом эндометрите 

у женщин с замершей беременностью основывается на противовоспалительной 

терапии, включающей применение нестероидных противовоспалительных пре-

паратов, коррекцию иммунных нарушений, нормализацию микроциркуляции и 

метаболических процессов и коррекцию микробиоценоза [136]. 

Важнейшую роль играет гормональная терапия, направленная на восста-

новление структуры, секреторной функции и рецептивности эндометрия. Ком-
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бинированные эстроген-гестагенные средства или препараты прогестерона 

применяют на протяжении 3–6 месяцев и более. 

Практику назначения антибиотиков каждой пациентке с неразвивающей-

ся беременностью следует признать нерациональной. Антибиотикотерапия 

препаратами широкого спектра действия необходима при доказанном этиоло-

гическом факторе острого или обострения хронического эндометрита. В этом 

случае назначают антибиотики широкого спектра действия: защищённые пени-

циллины, цефалоспорины, макролиды, производные имидазола. 

В рамках физиотерапевтического лечения используют грязевые апплика-

ции, инновационные методики аутогемотерапии (парацервикальное местное им-

мунное воздействие), плазмотерапии и внутриматочного орошения кавитиро-

ванными растворами. Хороший эффект дает интравагинальная пелоидотерапия. 

В исследовании Т.Е. Белокриницкой указывается, что преконцепционная 

пелоидотерапия у пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием позволила 

повысить частоту наступления беременности в 4 (!) раза. У 31% женщин с 

проксимальной окклюзией маточных труб и хроническим эндометритом насту-

пила спонтанная беременность, а эффективность экстракорпорального оплодо-

творения, проведенного нуждавшимся в этом пациенткам, возросла в 2,7 раза.  

Инновационные методы реабилитации эндометрия после потери бере-

менности – внутриматочный лаваж кавитированными растворами и ультразву-

ковое кавитационное орошение полости матки [13, 60]. 

Комплексное своевременное лечение позволяет нормализовать состояние 

эндометрия, что подтверждают результаты исследований. По имеющимся дан-

ным, у 78,4% пациенток беременность наступает в течение 1 года [99]. 

 

1.6. Тромбофилические нарушения в патогенезе  

невынашивания беременности 

 

Среди причин, приводящих к потере беременности, одно из ведущих мест 

занимают тромбофилические нарушения. Согласно данным исследований при 
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антифосфолипидном синдроме (АФС) – приобретенной форме тромбофилии, – 

частота невынашивания беременности достигает 50–75%, а при врожденной 

форме тромбофилии – 10–30% [18]. Среди причин врожденных тромбофилий 

доминируют мутация гена MTHFR C677T и ДНК-тромбогенный полиморфизм 

PAI-1 [129]. 

Подозревать антифосфолипидный синдром, согласно положениям Меж-

дународного консенсуса о диагностике АФС, действующего с 2006 года по 

настоящее время, следует уже при наличии хотя бы одного из следующих кри-

териев: тромбоз, поздний выкидыш, преждевременные роды, сердечные шумы 

или вегетации на клапанах сердца в анамнезе, гематологические нарушения в 

анамнезе (тромбоцитопения, гемолитическая анемия), преэклампсия в анамне-

зе, нетромботические неврологические симптомы – головные боли, мигрень, 

хорея, судороги, поперечный миелит и др., необъяснимая надпочечниковая не-

достаточность, асептический некроз кости при отсутствии других факторов 

риска, лёгочная гипертензия. 

Многие отечественные исследователи отводят нарушениям в системе ге-

мостаза ведущую роль в патогенезе бесплодия и невынашивания беременности. 

Вопрос об их негативном влиянии на вынашивание эмбриона и плода рассмат-

ривается в работах Н.А. Богачевой, Е.Б. Рудаковой, И.В. Бесман, Л.Ю. Замахов-

ской, С.М. Баймурадовой, В.О. Бицадзе, Ж.Г. Джанджгавы, Т.А. Охтырской, 

А.Д. Макацария, М.А. Пилипенко и др., а также ряда зарубежных авторов.  

Тромбофилии оказывают негативное воздействие уже на начальных эта-

пах имплантации плодного яйца, препятствуя эндотелиально-гемостазио-

логическому взаимодействию. «В результате недостаточная глубина инвазии 

трофобласта и выраженные нарушения микроциркуляции в своем крайнем про-

явлении приводят к фатальным последствиям – преждевременной отслойке хо-

риона и гибели зародыша», – констатирует Е.Б. Рудакова с соавт.  

По данным Н.А. Богачевой и соавт., в первом триместре беременности 

отслойка хориона с образованием ретрохориальной гематомы наблюдается у 

46,9% пациенток с наследственной формой тромбофилии, участвующих в про-
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грамме ВРТ, и у 29,4% женщин с гиперкоагуляцией. При этом в подгруппе с 

тромбофилией размер гематомы почти в третьей части случаев превышал 

10 мм, что достоверно чаще, чем в других подгруппах пациенток. Репродуктив-

ные потери (неразвивающаяся беременность или самопроизвольный выкидыш) 

понесли 8 пациенток с тромбофилией и 6 пациенток с гиперкоагуляцией, у ко-

торых объем гематомы превышал 2/3 объема плодного яйца. В подгруппе без 

нарушений гемостаза репродуктивных потерь, связанных с отслойкой хориона, 

не было [17, 18].  

Большой удельный вес репродуктивных потерь у женщин, прибегавших к 

ВРТ и имеющих отклонения в системе гемостаза, исследователи связывают с 

активацией этой системы из-за большой гормональной нагрузки в процессе 

стимуляции овуляции. Следствием гормональной нагрузки является не только 

прямая активация системы гемостаза, но и вторичная гиперкоагуляция, хрони-

ческий ДВС-синдром.  

В ходе исследования установлено, что за три цикла экстракорпорального 

оплодотворения беременность наступила у 64 из 83 пациенток (76,9%), из них у 

22 (34,4%) с тромбофилией, у такого же количества пациенток с гиперкоагуля-

цией и у 20 (31,2%) женщин без нарушений гемостаза. Угрозой прерывания ха-

рактеризовалась беременность всех женщин с тромбофилией и хроническим 

ДВС-синдромом. В первом триместре она прервалась у 15,6%, 10,9% и 6,3% 

беременных соответственно. Неразвивающаяся беременность зарегистрирована 

у 70% пациенток с тромбофилией и у 68% с гиперкоагуляцией. В дальнейшем у 

большинства из них диагностированы фетоплацентарная недостаточность 

(ФПН) и гестоз.  

«Частота встречаемости мутаций гемостаза у пациенток с ранними поте-

рями беременности оказалась выше в сравнении с группами пациенток с нор-

мально развивающейся беременностью, – отмечают Е.Б. Рудакова и соавт. 

[130]. Наиболее часто у обследованных пациенток выявлялись: мутации гена 

MTHFR С677T (в 71% случаев) и тромбогенный полиморфизм PAI-1 (в 64% 

случаев), также имели место в анамнезе мутации Лейдена, MTR, фибриногена». 
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Аналогичные выводы делают и зарубежные исследователи. В частности, 

Н. Qublan и соавт., F. Azem и соавт. указывают на достоверно более высокую 

распространенность наследственной или приобретенной тромбофилии у жен-

щин с повторными неэффективными попытками ЭКО. Однако в ряде литера-

турных источников не прослеживается прямая связь между нарушениями в си-

стеме гемостаза и неудачей в программе ЭКО.  

I. Martinelli и соавт. сравнивали частоту встречаемости тромбофилии у 

пациенток, забеременевших после цикла ЭКО, не забеременевших после цикла 

ЭКО и у женщин, у которых в тот же период самопроизвольно наступила бере-

менность. Значимых различий в частоте мутаций Лейдена, повышении уровня 

протромбина и MTHFR С677Т между группами не выявлено. 

P. Ivanov и соавт., A. Simur и соавт. проводили сравнение женщин с не-

эффективными попытками ЭКО и фертильных женщин без акушерских ослож-

нений по тем же параметрам и получили аналогичные результаты. Различия 

оказались значимыми лишь в аспекте полиморфизма тромбоцитарных глико-

протеинов IIb/IIIa (GIPr IIb/IIIa). 

В работе G. Ricci и соавт. также делается вывод об отсутствии различий в 

частоте тромбофилии у пациенток с неудачными попытками ЭКО по сравне-

нию с женщинами других групп [111]. 

Единственный метаанализ, посвященный выявлению связей между нару-

шениями в системе гемостаза и исходами программ ВРТ, был проведен M. Di 

Nisio в 2011 г. Метаанализ основывался на результатах 33 исследований – по 

антифосфолипидному синдрому, наследственным тромбофилиям. Использова-

лись результаты обследования 6092 пациенток. Выявлено, что частота мутаций 

фактора V Лейдена у пациенток с неэффективными циклами ВРТ значимо вы-

ше, чем у фертильных пациенток и женщин, которые забеременели после ЭКО. 

Связь между другими тромбофилическими состояниями (мутации протромби-

на, MTHFR С677Т, дефицит протеина S, протеина C, антитромбина III) и не-

удачными попытками применения ВРТ не выявлена. У женщин с неэффектив-

ными циклами ЭКО чаще встречается АФА, однако авторы метаанализа отме-
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чают очень высокую степень (75%) гетерогенности между исследованиями. 

Проведенный метаанализ не позволил сделать окончательные выводы по про-

блеме. 

Поскольку результаты исследований зачастую противоречивы, в разных 

странах приняты различные подходы к обследованию пациенток перед реали-

зацией программ ВРТ. 

Так, «Американское общество по репродуктивной медицине (ASRM) в 

последних рекомендациях от 2008 г. считает обследование на тромбофилии пе-

ред программой ЭКО нецелесообразным. Согласно данным этой же организа-

ции, бессимптомное повышение уровня антител к фосфолипидам не влияет на 

результаты ВРТ. Этого же мнения придерживается и Американская коллегия 

акушеров-гинекологов (ACOG, 2011), согласно рекомендациям которой из-за 

отсутствия убедительных доказательств обследование на тромбофилии не 

должно проводиться даже при привычном невынашивании. Королевская колле-

гия акушеров-гинекологов [163], представляющая мнение специалистов из Ве-

ликобритании, рекомендует обследование на врожденные тромбофилии (мута-

ции фактора Лейдена, протромбина и протеина S) и АФС лишь при привычном 

невынашивании во II триместре беременности (RCOG, 2011). 

Американская ассоциация по репродуктивной иммунологии (ASRI) при-

знает роль тромбофилий в патогенезе бесплодия и неудачных исходов про-

грамм ВРТ. В Израиле обследование на тромбофилии проводят всем пациент-

кам с неудачными попытками ЭКО, и эти исследования даже оплачиваются 

тремя основными страховыми компаниями страны. Европейское общество по 

репродукции человека и эмбриологии (ESHRE) относит обследование на тром-

бофилии к разряду углубленных исследований при привычном невынашива-

нии, данные по неудачным попыткам ЭКО ввиду отсутствия крупных рандоми-

зированных плацебо-контролируемых исследований считаются недоказанны-

ми», – указывают в своем обзоре Подзолкова и Колода [111]. 

С точки зрения большинства отечественных ученых, мнение которых мы 

разделяем, усилия медиков должны быть направлены на раннее выявление 
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нарушений в системе гемостаза у женщин, готовящихся к вступлению в про-

грамму ЭКО.  

Для коррекции возможных нарушений необходимо провести контроль 

системы свёртывания крови. Анализ крови у женщин с замершей беременно-

стью показывает увеличение количества моноцитов, уменьшение уровня базо-

филов и эозинофилов и повышение СОЭ [121]. 

Помимо определения тромбофилического статуса при наличии показа-

ний необходима своевременная диагностика изменения уровней ангиогенных 

факторов роста (растворимого рецептора васкуло-эндотелиального фактора 

роста 1 и фактора роста плаценты) в первом триместре гестации, наступившей 

в результате применения ВРТ, что позволяет выявить факторы риска преры-

вания беременности, фетоплацентарной недостаточности и гестоза у беремен-

ных [17]. 

В ходе исследований было показано, что обследование системы гемостаза 

и адекватная коррекция выявленных тромбофилических нарушений на этапе 

подготовки к программе ЭКО и ПЭ позволяет 97,8% пациенток, имеющим та-

кой фактор риска ранних репродуктивных потерь, преодолеть эмбрионический 

порог [129].  

В отсутствие единого мнения о роли тромбофилии в неудачных исходах 

ВРТ нет и единых подходов к ведению пациенток с тромбофилиями в програм-

ме ЭКО. С учетом того, что в основе патогенеза всех тромбофилий лежит ги-

перкоагуляция, в отечественной практике чаще всего назначают препараты, 

снижающие свертываемость крови.  

Терапевтическая коррекция влияет на частоту ранних репродуктивных 

потерь у забеременевших женщин. В последние годы в клиническую практику 

активно внедряются низкомолекулярные гепарины (НМГ). Так, в работе 

А.П. Момот и соавт. показано, что назначение низкомолекулярных гепаринов 

(в повышенных профилактических дозах) женщинам с выявленными наруше-

ниями гемостаза и фибринолиза в цикле экстракорпорального оплодотворения 

способствует уменьшению доли неэффективных циклов ЭКО на треть. Частота 
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наступления беременности у женщин, получивших лечение, составила 39,2%, 

в то время как у не проходивших лечение – только 10,7% [96].  

В работе Т.А. Охтырской [115] указывается, что на фоне профилактиче-

ской терапии НМГ (0,3 мл/сут надропарина кальция подкожно) в лютеиновую 

фазу стимулированного цикла эффективность циклов экстракорпорального 

оплодотворения повысилась до 40%, в то время как в стандартных протоколах 

у пациенток с неудачными попытками ЭКО в анамнезе и высокой частотой по-

лиморфизма генов системы гемостаза, ассоциированных с повышенным риском 

развития тромбофилии, она составила 22,2%. 

При АФС на фоне привычного невынашивания совместно назначают ас-

пирин и НМГ.  

С.М. Баймурадова и Ж.Г. Джанджгава [11] рекомендуют проводить гиру-

дотерапию на этапе прегравидарной подготовки с целью купирования эндоген-

ного гипофибринолиза. По их данным, это позволит уменьшить количество не-

эффективных попыток ЭКО. 

Актуальность исследований по изучению роли тромбофилий в циклах 

ЭКО сохраняется. 

 

1.7. Многоплодная беременность 

 

Доказано, что многоплодная индуцированная беременность является бе-

ременностью высокого риска, поскольку ее часто сопровождают гестационные 

и акушерские осложнения.  

«Если при переносе одного эмбриона частота наступления беременности 

составляет 22–24%, то при переносе двух эмбрионов – 41%. И хотя при перено-

се более одного эмбриона эффективность лечебного цикла выше, при этом воз-

растает и частота многоплодной беременности, которая рассматривается как 

осложнение», – объясняет Владислав Корсак. 

Изучение особенностей такой гестации необходимо для оптимизации 

тактики ведения беременности и родов при многоплодии, наступившем в ре-

зультате применения вспомогательных репродуктивных технологий. 
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При многоплодной беременности возрастает частота возникновения ге-

стационного сахарного диабета, преэклампсии, анемии, преждевременных ро-

дов. Преэклампсия наблюдается в 4 раза чаще по сравнению с одноплодной бе-

ременностью. По данным Н.С. Трифоновой, преждевременные роды при мно-

гоплодной беременности составили 37,1, 72,5 и 78,4% соответственно от числа 

всех преждевременных родов в группах ЭКО [150]. 

Кроме того, в срок беременности от 17 до 22 недель часто возникают 

морфофункциональные изменения шейки матки, что требует детальной оценки 

ее состояния (возможно, с применением цервикометрии) и последующей кор-

рекции выявленной истмико-цервикальной недостаточности [44].  

С учетом этого обстоятельства исследователи рекомендуют ограничивать 

число переносимых эмбрионов в циклах ЭКО и сводить к минимуму число 

многоплодных беременностей.  

«Селективная редукция является эффективным методом, применяемым 

для уменьшения количества плодов, что улучшает перинатальные исходы мно-

гоплодной беременности», – отмечают О.В. Прибушеня и соавт. Вместе с тем 

имеются данные о том, что следствием подобной процедуры у 65% женщин яв-

ляется угроза выкидыша и 30–35% пациенток не удается сохранить беремен-

ность.  

По мнению некоторых авторов, ведущим механизмом в развитии невы-

нашивания многоплодной беременности является не гормональный дисбаланс, 

а нарушение локальных факторов противоинфекционной защиты [26]. 

 

1.8. Иммунологические и инфекционные факторы 

невынашивания беременности 

 

В последние десятилетия доказана роль различных иммунологических 

факторов в процессах оплодотворения, имплантации и плацентации. По мне-

нию некоторых исследователей, среди репродуктивных неудач неясной этиоло-

гии иммунологические причины составляют 50–80% [99]. 



29 
 

В настоящее время иммунологические взаимоотношения матери и плода 

рассматривают как двусторонний процесс, при котором происходит презента-

ция фетальных антигенов и распознавание, реагирование на эти гены иммунной 

системы матери. В мировых клиниках обязательным диагностическим марке-

ром для определения риска неудачи беременности служит анализ на содержа-

ние и активность NK-клеток. NK-клетки свидетельствуют об иммунологиче-

ском неблагополучии в процессе наступления и развития беременности. Функ-

циональная активность NK-клеток может быть критерием для назначения им-

муномодулирующей терапии – внутривенного введения иммуноглобулинов. 

При этом следует отметить, что NK – это интегральный показатель, который 

зависит от целого ряда факторов – возраста пациентки, фазы менструального 

цикла, стресса, наличия вирусных инфекций и других. 

В акушерской практике не существует обязательных показаний для 

назначения иммуноглобулинов, но допускается их использование в качестве 

заместительной терапии при иммунной защите от инфекционных заболеваний и 

для регуляции или модуляции иммунитета при состояниях, в основе которых 

лежат иммунологические механизмы. Как указывают А.О. Агнаева и соавт., 

у пациенток с верифицированным дагнозом антифосфолипидного синдрома 

эффективность внутривенного введения иммуноглобулинов достигала 70–80%. 

Обращает на себя внимание факт: число осложнений беременности, ро-

дов и раннего послеродового периода особенно увеличивается у суррогатных 

матерей и женщин после оплодотворения донорскими ооцитами. «Возможно, 

данные особенности обусловлены реакцией иммунной системы женщины на 

перенос полностью аллогенного эмбриона», – считает Н.С. Трифонова с соавт., 

которые изучали молекулярные механизмы развития преждевременных родов с 

целью их предупреждения [150]. 

Как известно, преждевременные роды происходят в случае, если суще-

ствует высокий риск для жизни плода, увеличивающийся по мере нарастания 

гипоксии. Амниотическая жидкость служит одной из сред организма, которая 

реагирует на все патологические процессы, меняя свой состав. Н.А. Друккер и 
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соавт. представили результаты исследования биоактивных веществ: у женщин, 

чьи роды были преждевременными, содержание кахектина в амниотической 

жидкости достоверно превышало таковое при физиологической беременности в 

1,24 раза (р < 0,02), в то же время уровень аннексина соответствовал показате-

лям, характерным для срочных родов. Исследователи делают вывод: «Развитие 

преждевременных родов, исходя из полученных результатов исследования, 

происходит на фоне изменения количественных показателей кахектина, актив-

ности ФЛА и р65 ядерного фактора NF-kB, участвующих в регуляции сократи-

тельной деятельности матки. В случае преждевременных родов уровень СЭФР-А 

был увеличен относительно нормы в 12 раз (р < 0,0001), содержание метаболи-

тов оксида азота (NOJ было снижено в 1,35 раза, как и активность NO-синтазы 

(NOS) – в 1,87 раза. Известно, что высокий уровень СЭФР-А является показа-

телем гипоксии. Полученные данные свидетельствуют о том, что при прежде-

временных родах гипоксическое состояние особенно выражено» [42]. 

Большое значение придается и инфекционному фактору, ассоциирован-

ному с нарушением микробиоценоза влагалища. «Недооценка последствий пе-

ренесенных еще до планирования беременности нарушений микробиоценоза 

влагалища и инфекции как верхних, так и нижних отделов женской половой си-

стемы может послужить причиной осложненного течения беременности и даже 

ее прерывания», – комментируют Е.Б. Рудакова и Л.Ю. Замаховская [127]. 

С точки зрения авторов, своевременно поставленный диагноз «бактериальный 

вагиноз», «вульвовагинальный кандидоз», а также «вагинит» со смешанной 

условно-патогенной микрофлорой с последующим комплексным лечением и 

дальнейшим восстановлением нормальной микрофлоры влагалища является 

важным профилактическим этапом на пути восстановления нарушенной дето-

родной функции. Особого внимания в этом плане заслуживают пациентки 

с неразвивающейся беременностью, в том числе после ЭКО. 

До 40% преждевременных родов и поздних выкидышей также обуслов-

лены инфекционным процессом. В.М. Сидельникова и Г.Т. Сухих рекомендуют 

для выявления пациенток группы риска в инфекционном плане необходимо 
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проводить детальное обследование на инфекции женщин, имеющих в анамнезе 

воспалительные заболевания гениталий, прерывание беременности любого ге-

неза, преждевременные роды, мертворождения, пороки развития плода, частые 

инфекционные заболевания – бронхит, тонзиллит, заболевания мочевой систе-

мы и др. [136]. 

 

1.9. Эндокринные причины потери беременности 

 

Эндокринные заболевания зачастую становятся той почвой, на основе ко-

торой развивается женское бесплодие. В случае, если беременность наступает 

после применения ВРТ, на фоне эндокринной патологии она протекает с выра-

женными осложнениями. Следствием нарушения функции щитовидной железы 

могут быть токсикозы, самопроизвольные выкидыши и даже рождение мертво-

го плода. По данным А.В. Петровской и соавт., более чем у 73% пациенток с 

патологией щитовидной железы роды были преждевременными, причем у 70% 

проводилось оперативное родоразрешение, что связано с осложненным течени-

ем беременности [107]. 

Большое внимание уделяется массе тела бесплодных пациенток. По мне-

нию значительного числа исследователей, индекс массы тела (ИМТ) выше 

25 кг/м2 препятствует наступлению как естественной, так и индуцированной 

беременности. По данным Е.Б. Рудаковой и соавт., средний индекс массы тела 

у пациенток с благополучным исходом беременности составил 24,21 ± 0,56 кг/м2, 

а у пациенток с замершей беременностью – 28,73 ± 0,91 кг/м2 [127]. 

У пациенток с ИМТ от 25 до 35 кг/м2 выкидыши случаются в 2 раза чаще, 

чем у женщин с нормальной массой тела. Авторы указывают, что высокий 

ИМТ связан с гиперинсулинемией, которая является независимым фактором 

риска самопроизвольного выкидыша. 

Одной из наиболее частых причин ановуляторного бесплодия и ранних 

потерь беременности называют метаболический синдром (МС), при котором 

имеет место комплекс гормональных, метаболических и клинических наруше-



32 
 

ний, развивающийся в результате снижения чувствительности периферических 

тканей к инсулину [94, 97]. Как правило, пациентки с МС характеризуются аб-

доминальным ожирением. 

«Поскольку установлено, что компонентами метаболического синдрома 

являются предрасположенность к тромбозам и повышенный уровень PAI-1, воз-

никают определенные трудности при ведении беременных женщин с метаболи-

ческим синдромом и высоким уровнем PAI-1, так как уровень PAI-1 играет важ-

ную роль в процессе имплантации плодного яйца, а, кроме того, является неза-

висимым фактором тромбофилии», – отмечают Е.Б. Пшеничникова и соавт. [145]. 

Разработка основных принципов ведения беременности и оптимального 

родоразрешения у женщин с метаболическим синдромом является актуальной 

проблемой, привлекающей внимание исследователей. 

Эндокринологическими факторами, занимающими важное место среди 

причин замирания беременности, являются также синдром поликистозных яич-

ников (СПКЯ) и гиперандрогения в различных формах, в том числе скорректи-

рованная медикаментозно до начала цикла экстракорпорального оплодотворе-

ния. По данным [20], «частота самопроизвольных выкидышей у пациенток с 

СПКЯ в два раза выше, чем в популяции, и составляет 30%».  

Ю.С. Абсатарова считает перспективным использование при синдроме 

поликистозных яичников гормонального препарата мелатонина, который обес-

печивает более высокое качество ооцитов, что является залогом успеха в лече-

нии бесплодия. 

Влияние гиперандрогении, тесно связанной с СПКЯ, на исход программ 

экстракорпорального оплодотворения сегодня активно обсуждается исследова-

телями. 

Формы гиперандрогении с преимущественным поражением надпочечни-

ков, яичников или обоих органов представляют собой проявление клиническо-

го полиморфизма единой патологии, зависящей от длительности и глубины па-

тологического процесса и имеющей одну первопричину – нарушение гипота-

ламо-гипофизарно-надпочечниково-яичниковых взаимоотношений на различ-

ных этапах развития женского организма [36]. Повышение уровня андрогенов 
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приводит к плацентарной недостаточности и непосредственно к гибели эмбри-

она (плода). Нередко гибель плода наступает и при наличии сахарного диабета 

у матери. 

«Гиперандрогения надпочечникового генеза, ее стертые формы (неклас-

сические, стертые формы адреногенитального синдрома – АГС) являются ве-

дущим фактором невынашивания у 30% женщин с гиперандрогенией. Эти со-

стояния связаны с врожденным дефектом фермента 21-гидроксилазы, что 

нарушает синтез гормонов в коре надпочечников и приводит к функциональной 

гиперандрогении», – указывает Т.С. Качалина [94].  

По данным других авторов, гиперандрогенией обусловлены 21–32% слу-

чаев невынашивания беременности. А.Т. Раисова, В.Г. Орлова [125] отмечают, 

что у женщин с явлениями гирсутизма в 6 раз чаще наблюдались ранние само-

произвольные выкидыши, в 10 раз чаще – невынашивание беременности. 

Гиперандрогения (синдром Штейна – Левенталя, адреногенитальный 

синдром), гипо- и гиперфункция щитовидной железы обуславливают неполно-

ценную имплантацию плодного яйца, что требует проведения гормональной 

коррекции. Снизить степень гиперандрогении позволяет прием таких лекарств, 

как, например, метформин, назначаемый для коррекции инсулинорезистентно-

сти – состояния, часто сопровождающего поликистоз яичников.  

Среди причин замершей беременности и такие эндокринные факторы, как 

нарушение образования и гипофункция желтого тела, которые связаны с дефи-

цитом прогестерона и слабой децидуализацией стромы эндометрия. 

Во всех случаях женщины с эндокринной патологией входят в группу 

риска и нуждаются в особой подготовке к проведению цикла ЭКО.  

 

1.10. Уровень прогестерона и эффективность ЭКО 

 

Вопрос о влиянии повышенного уровня прогестерона на результатив-

ность экстракорпорального оплодотворения остается дискуссионным уже более 

двух десятилетий. Среди исследователей нет единства мнений в оценке этого 

явления. 
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Некоторые авторы указывают на снижение эффективности программ 

ЭКО у пациенток с высокой концентрацией прогестерона в день введения хо-

рионического гонадотропина человека (чХГ), другие считают влияние данного 

фактора положительным. 

«С практической точки зрения справедливым все же будет утверждение, 

что пока нет никаких убедительных доказательств того, что абсолютное коли-

чественное значение уровня прогестерона может расцениваться как безогово-

рочное указание на целесообразность продолжения протокола ВРТ или, напро-

тив, как указание на его прекращение на эмбриологическом этапе», – подчер-

кивают в связи с этим Д.В. Огородников и Ю.Э. Доброхотова [103]. 

Они также отмечают: «В одном очень недавнем большом исследовании 

многолетнего опыта (3296 циклов ЭКО) только многофакторный анализ, учи-

тывающий эффект наиболее важных сопутствующих факторов, таких как воз-

раст, количество ооцитов, число эмбрионов, стадия развития эмбрионов на мо-

мент передачи (дробление или бластоцисты), ИМТ, суммарная доза ФСГ, тип 

используемого аналога ГнРГ, а также ответ яичников (< 6, 6–18, > 18 ооцитов), 

продемонстрировал значительное уменьшение вероятности родов живым пло-

дом в группе пациенток с повышением уровня прогестерона в день введения 

триггера. При этом показано, что в рамках классического двухмерного анализа 

той же выборки полученные коэффициенты живорождения существенно не 

различались после циклов с повышением уровня прогестерона и без такового» 

[103]. 

В последние десятилетия стали проводиться исследования в области па-

тологической сенсибилизации к прогестерону при привычном невынашивании 

беременности.  

По данным американских акушеров, аутоантитела к прогестерону играют 

негативную роль в генезе привычного невынашивания беременности [191, 193]. 

Результаты скрининга, проведенного К.А. Гладковой, показали сенсибилиза-

цию к прогестерону у 42% женщин с привычным невынашиванием беременно-

сти. Анализ особенностей течения беременности у этой группы женщин, про-
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веденный В.М. Сидельниковой и Г.Т. Сухих, выявил в качестве наиболее ча-

стого осложнения гестации гипоплазию хориона (у 33% пациенток) с последу-

ющим развитием плацентарной недостаточности (у 19,2% беременных). 

В период предгравидарной подготовки таким женщинам необходима 

коррекция иммунного статуса и подготовка эндометрия с помощью гормональ-

ных препаратов, а начиная с первого триместра беременности – профилактика 

плацентарной недостаточности.  

  

1.11. Мужской фактор бесплодия в эпоху ВРТ 

 

По данным современных исследований, женские и мужские факторы бес-

плодия выявляют примерно с одинаковой частотой. Доля мужского фактора в 

структуре бесплодия достигает 50%. Причинами мужского бесплодия могут 

быть секреторные (нарушение сперматогенеза) и экскреторные (нарушение вы-

деления спермы) факторы.  

Способы преодоления мужского бесплодия стали предметом изучения с 

1960-х годов. В настоящее время, согласно клиническому протоколу Междис-

циплинарной ассоциации специалистов репродуктивной медицины, обследова-

ние мужчины включено во все алгоритмы прегравидарной подготовки, в том 

числе у здоровых пар. Результаты первичного обследования позволяют опреде-

лить тактику дальнейшего обследования (при выявлении патологии) и спектр 

назначений. 

Мужское бесплодие чаще всего обусловлено инфекционно-воспали-

тельными заболеваниями, пороками развития, эндокринными нарушениями. По 

мнению Л.Е. Белого, И.И. Коньшина, инфекционными заболеваниями органов 

мужской половой системы обусловлены до 12% случаев мужского бесплодия 

[15]. Частота бесплодия неясной этиологии у мужчин достигает 15–25%. 

Чаще всего в спермограмме отмечается патология головки сперматозои-

да, которая считается наиболее тяжелым нарушением из-за увеличения риска 

выкидышей и замирания беременности на ранних сроках. 
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Патология головки сперматозоида выявляется, если головка имеет ано-

мальную форму (круглую или коническую), отличается нестандартными разме-

рами (слишком большими или слишком маленькими), сперматозоид имеет 

множественные головки, акросома занимает менее 40% головки или отсутству-

ет, в головке присутствуют вакуоли [45]. 

Среди основных причин, вызывающих дефекты головки спермия, назы-

вают бактериологические инфекционные заболевания (хламидиоз, гонорея, ми-

коплазмоз); вирусные инфекции (паротит, герпес); гормональные сбои в орга-

низме; наличие воспалительных процессов в половых органах (простатит, вос-

паление придатка семенника, воспаление яичка); опухоли, кисты; варикозное 

расширение вен семенного канатика и яичка; эндокринные нарушения (сахар-

ный диабет); болезни генетического характера; травмы половых органов; зло-

употребление алкогольными напитками, курение; частые стрессы и переутом-

ления; негативное воздействие окружающей среды (радиация, термическое воз-

действие). Резкое снижение фертильности у мужчин имеет место при злоупо-

треблении анаболическими стероидами, обусловленном желанием выглядеть 

более мужественно.  

Одним из важнейших механизмов снижения качества спермы признан 

окислительный стресс, вызванный активными формами кислорода. Спермато-

зоиды очень чувствительны к окислительному стрессу – их мембрана и цито-

плазма содержат большое количество полиненасыщенных жирных кислот, а 

способность клеток к выработке антиоксидантов и их потенциал восстановле-

ния ДНК невысоки [63].  

Действию АФК противостоят антиоксидантные факторы, обнаруженные 

в сперме, – к их числу относятся супероксиддисмутаза, каталаза и глутатионпе-

роксидаза, находящиеся как внутри клеток, так и во внеклеточной жидкости. 

Уменьшение активности первого фермента приводит к снижению концентра-

ции и подвижности сперматозоидов, второго – к ухудшению их прогрессивной 

подвижности, третьего – к таким нарушениям, как астено-, олиго- и тератозо-

оспермия.  
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Избыточная продукция АФК негативно влияет на нейтрализующую спо-

собность антиоксидантов в цитоплазме сперматозоидов, что вызывает нежела-

тельные эффекты. 

Результаты множества исследований указывают на ключевую роль це-

лостности ядерной и митохондриальной ДНК сперматозоидов в обеспечении 

мужской фертильности. К настоящему времени установлено, что от целостно-

сти ДНК сперматозоидов зависит не только способность к зачатию, в том числе 

с применением ВРТ, но и течение беременности [80]. 

Вероятность естественного зачатия ребенка при патологии головки спер-

мия невелика, поэтому супружеским парам рекомендуют использовать методы 

искусственного оплодотворения – экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) и 

внутриматочную инсеминацию. Мужское бесплодие стало самостоятельным 

показанием к применению вспомогательных репродуктивных технологий, в 

первую очередь интрацитоплазматической инъекции сперматозоида в ооцит 

(ИКСИ).  

Показаниями к ЭКО при мужском факторе бесплодия служат [80]: 

– идиопатическое бесплодие (бесплодие неясного генеза); 

– наличие дефектов спермы у мужчины по данным спермограммы (низ-

кое количеств – олигозооспермия, мало подвижных сперматозоидов – астено-

зооспермия, их сочетание – олигоастенозооспермия); 

– большое количество дефективных (патологических) сперматозоидов в 

эякуляте (тератозооспермия); 

– наличие антиспермальных антител (АСАТ) в эякуляте; 

– отсутствие сперматозоидов в эякуляте (азооспермия). 

Основное преимущество ЭКО заключается в том, что из большого числа 

спермиев отбираются клетки без нарушений в строении. Хотя полноценных 

спермиев при тератозооспермии в эякуляте немного, но в том или ином количе-

стве они все же есть. Именно эти полноценные клетки в дальнейшем использу-

ются для оплодотворения.  
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Для оплодотворения яйцеклетки при низких показателях спермы опти-

мальным методом считается ИКСИ – интраплазматическая инъекция спермато-

зоида в яйцеклетку. В таких случаях применение ИКСИ более эффективно по 

сравнению с обычным ЭКО, когда сперматозоиды просто помещаются в «про-

бирку» к яйцеклетке. 

Отбирая наиболее перспективный сперматозоид, эмбриолог с помощью 

специальных инструментов погружает его в яйцеклетку, помогая таким обра-

зом проникнуть внутрь клетки. 

Одна из разновидностей метода ИКСИ – ПИКСИ, когда проводится до-

полнительная селекция сперматозоидов для проведения процедуры ИКСИ, бо-

лее тщательный отбор наиболее фертильных сперматозоидов. При ПИКСИ 

сперматозоиды погружаются в специальную среду с гиалуроном. Сперматозои-

ды, способные к оплодотворению, с помощью своих рецепторов вступают в 

контакт с гиалуроновой кислотой. У таких сперматозоидов реже бывают хро-

мосомные аномалии и наблюдается лучшая интеграция ДНК. 

Еще одна разновидность метода – ИМСИ – интраплазматическая инъек-

ция морфологически отобранного сперматозоида. 

При использовании метода ИМСИ репродуктолог рассматривает сперма-

тозоиды под микроскопом с увеличением в 400 раз и более, что дает возмож-

ность увидеть все нюансы. Это очень важно, поскольку неполноценность спер-

матозоида напрямую отражается на его «внешности». 

По некоторым данным, в настоящее время ИМСИ на 35% эффективнее 

ИКСИ. 

Высокоэффективным считается сочетание методов ЭКО и ИКСИ. По од-

ним данным, при наличии мужского фактора бесплодия применение 

ЭКО+ИКСИ дает положительный результат почти в половине случаев, по дру-

гим данным, – оно позволяет забеременеть с первой попытки примерно 36% пар. 

Однако и при мужском факторе бесплодия эффективность ВРТ не дости-

гает 100%. Исследователь А.А. Амирова считает одной из достоверно значи-

мых характеристик, прогнозирующих отрицательный результат ЭКО и 
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ЭКО/ИКСИ, возраст супруга старше 35 лет и концентрацию сперматозоидов в 

эякуляте менее 70×10 б/мл [9]. 

Мужчинам с тяжёлыми формами бесплодия и плохими результатами 

спермограммы рекомендуется обратиться к предимплантационной генетиче-

ской диагностике (ПГД), которая позволит выявить возможные генетические 

отклонения, способные отразиться на будущем ребёнке. ПГД методом aCGH 

дает возможность изучить генетику эмбрионов, полученных при ИКСИ и 

ПИКСИ, и «подсадить» женщине только наиболее здоровые экземпляры без 

генетических отклонений. С использованием столь подробной диагностики 

шансы на результативность в цикле ЭКО значительно возрастают.  

Повысит шансы на успех и систематическое, целенаправленное лечение 

имеющейся у мужчины патологии с применением современных препаратов. 

Например, согласно исследованиям Л.Е. Белого, И.И. Коньшина включение в 

традиционную схему лечения при хроническом бактериальном простатите мек-

сидола с последующей стимуляцией сперматогенеза на фоне антиоксидантной 

терапии позволяет нивелировать патоспермию и привести основные параметры 

эякулята к нормативным значениям более чем в 80% случаев. 

В ряде работ доказано, что назначение специальных антиоксидантных 

комплексов в качестве монотерапии или дополнительного средства значитель-

но повышает частоту беременностей при идиопатическом мужском бесплодии 

[32, 45, 63, 114]. 

Как свидетельствуют данные исследований, одновременная прегравидар-

ная подготовка супругов при сотрудничестве акушера-гинеколога и уролога-

андролога позволяет снизить частоту ранних самопроизвольных абортов в 

3 раза, а перинатальную смертность – на 60% [115]. 

Следует отметить, что во всех случаях невынашивания беременности в 

циклах ЭКО необходим тщательный анализ причин остановки гестации, прове-

дение комплекса реабилитационных мероприятий и дальнейшая прегравидар-

ная подготовка с учетом всех осложняющих факторов. 
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К сожалению, сегодняшняя статистика печальна: по данным Междисци-

плинарной ассоциации репродуктологов, комплексные реабилитационные ме-

роприятия после опорожнения матки проводятся менее чем 7% россиянок с за-

мершей беременностью. Согласно результатам опросов, прегравидарную под-

готовку проходят только 4% российских женщин [99]. Между тем подготовка к 

будущему зачатию и имплантации является обязательным этапом ведения па-

циенток, перенёсших неразвивающуюся беременность. 

По мнению специалистов, периконцепционный период у женщины с за-

мершей беременностью в анамнезе следует нацелить на профилактику повтор-

ного невынашивания, разъяснив женщине причины остановки предыдущей ге-

стации и мотивируя ее к соблюдению врачебных рекомендаций в программах 

подготовки к следующей беременности. 

Что касается пациенток с неэффективными попытками имплантации в 

анамнезе, перед очередным циклом экстракорпорального оплодотворения им 

рекомендуют проведение морфологического и иммуногистохимического ис-

следования эндометрия для выявления его структурных изменений и измене-

ний рецепторного статуса. При дисбалансе экспрессии прогестероновых и эст-

рогеновых рецепторов в эндометрии целесообразно назначение гормонотера-

пии в рамках прегравидарной подготовки. Такая терапия, по данным исследо-

ваний, позволяет увеличить частоту наступления беременности после ЭКО [43]. 

Периконцепционная профилактика эффективна при начале ее за 3 месяца 

до зачатия и продолжении до 12 недель беременности. 

Дальнейшее изучение особенностей течения гестации при индуцирован-

ной беременности необходимо для оптимизации тактики ведения беременно-

сти, наступившей в результате применения вспомогательных репродуктивных 

технологий, и рождения здорового ребенка. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Группы пациенток, прошедших цикл 

экстракорпорального оплодотворения 

 

В ретроспективном исследовании, проводившемся в 2019–2021 годах на 

базе ГБУЗ «МЦ Династия», приняли участие 286 пациенток, прошедших один 

или несколько (не более трех) циклов экстракорпорального оплодотворения. 

Четвертая и последующая попытки экстракорпорального оплодотворения в свя-

зи с их статистической немногочисленностью не рассматривались. Кроме того, 

согласно новым правилам проведения ЭКО в 2021 году (приказ № 803н «О по-

рядке использования ВРТ, противопоказаниях и ограничениях к их примене-

нию» от 31.07.2020), женщинам, которые уже трижды прошли процедуру ис-

кусственной инсеминации, но так и не забеременели, рекомендовано более 

серьезное лечение. Все участницы исследования забеременели в результате 

ЭКО, однако исход гестации был разным.  

В зависимости от исхода беременности женщины были разделены на две 

группы. В основную группу вошли 162 пациентки, чья беременность самопро-

извольно прервалась либо замерла на разных сроках после имплантации эмбри-

она, группу сравнения составили 124 женщины, гестация которых развивалась 

и закончилась рождением живого плода. В составе основной группы была вы-

делена подгруппа из 42 женщин с привычным невынашиванием беременности. 

Следует отметить, что не все пациентки смогли выносить беременность после 

первого цикла экстракорпорального оплодотворения, 34,6% женщин потерпели 

неудачу при первой попытке ЭКО [69].  

Женщины сравниваемых групп были сопоставимы по возрасту, социаль-

ным показателям и основным заболеваниям, имели стабильный менструальный 

цикл. Средний возраст беременных составил 32,7 года.  

Критерием включения в группы было наличие прогрессирующей бере-

менности после проведения протокола ЭКО. Критерием исключения из групп 

являлся отказ женщины от участия в исследовании. 
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Помимо изучения индивидуальных медицинских карт пациенток было 

проведено анкетирование, позволившее получить представление о социальных 

характеристиках, образовательном статусе, семейном положении, характере 

менструальной и репродуктивной функции, особенностях анамнеза женщин, 

влиянии на беременность привычных интоксикаций (курение, алкоголь), али-

ментарных нарушений. Полученные данные внесены в анкеты. 

 

2.2. Методы проведенного исследования 

 

В процессе исследования использовались медико-социологические, об-

щеклинические, ультразвуковые (трансвагинальное УЗИ и допплерометрия со-

судов эндометрия) и инструментальные методы.  

Клиническое обследование пациенток включало сбор анамнестических 

данных, осмотр, общий и биохимический анализ крови, анализ крови на ХГЧ, 

гормональное обследование (определение уровня гормонов), оценку иммунного 

статуса, микроскопию и бактериоскопию мазка из влагалища и цервикального 

канала, ПЦР-диагностику скрытых инфекций, гистероскопию, гистологическое 

исследование, иммуногистохимический анализ. 

По показаниям назначалась генетическая экспертиза.  

 

2.2.1. Методы, используемые для подтверждения замершей беременности 

 

Для подтверждения диагноза «замершая беременность» в первую очередь 

назначался анализ крови на хорионический гонадотропин (ХГЧ). При остановке 

в развитии эмбриона показатели ХГЧ близки к нулю или имеют минимальные 

значения, в то время как при нормальной беременности количество гормона в 

крови с увеличением срока гестации в первом триместре растет. Забор крови 

для исследования на ХГЧ осуществлялся натощак.  

Согласно клиническим рекомендациям (протоколу лечения) «Выкидыш в 

ранние сроки беременности: диагностика и тактика ведения» (письмо Мини-
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стерства здравоохранения РФ от 7 июня 2016 г. № 15-4/10/2-3482), для потен-

циально жизнеспособной маточной беременности до 6–7 недель действуют 

следующие правила [31]: среднее время удвоения величины β-ХГЧ составляет 

1,4–2,1 дня, у 85% пациенток каждые 48 часов уровень β-ХГЧ увеличивается на 

66% и более, у 15% – на 53–66%. Маточная беременность обычно визуализиру-

ется при УЗИ, когда плодное яйцо больше или равно 3 мм. Это соответствует 

величине β-ХГЧ 1500–2000 МЕ/л при трансвагинальном сканировании. 

Диагноз «замершая беременность» подтверждался в процессе ультразву-

кового исследования, которое выполнялось на аппарате Voluson E10 производ-

ства компании GE Healthcare (США). 

Основными ультразвуковыми признаками прекращения развития плода 

являлись: на ранних сроках – несоответствие объема матки сроку беременно-

сти, недостаточная величина плодного яйца, его повреждение, неровность кон-

туров, на более поздних сроках (второй и третий триместр) – отсутствие серд-

цебиения и движения тела плода в течение длительного времени, расхождение 

линии черепных костей, аномальное положение конечностей и головы, суще-

ственная деформация грудной клетки и позвоночника, отвисание челюсти, па-

тологическое изменение структуры плаценты. 

При наличии у врача сомнений в правильности диагностирования замер-

шей на ранних сроках беременности назначалось повторное УЗИ через неделю. 

Если признаки развития эмбриона отсутствовали, диагноз подтверждался. 

При замершей беременности в условиях стационара проводилась вакуум-

ная аспирация (в срок до 6 недель). Через неделю после выскабливания еще раз 

выполнялось ультразвуковое исследование, подтверждающее отсутствие остат-

ков ткани эмбриона. 

В случае самопроизвольного аборта сразу после него женщинам прово-

дилось трансвагинальное УЗИ для определения выхода плодного яйца. При 

наличии остатков тканей эмбриона пациентке назначалось выскабливание во 

избежание инфицирования. 
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В ходе ультразвукового исследования после выкидыша за нормативные 

принимались следующие параметры. После самопроизвольного аборта шейка 

матки в норме имеет длину 2,6–3,6 см, ширину 2,3–3,1 см. Тело матки имеет 

длину 4,3–5,5 см, ширину 3,2–4,2 см, толщину 4,1–5,1 см. Контуры должны 

быть ровные и четкие. Большое значение придавалось оценке состояния эндо-

метрия. 

В некоторых случаях, после нескольких замерших беременностей или са-

мопроизвольных выкидышей, проводилась гистероскопия с целью оценки со-

стояния эндометрия и полости матки и выявления возможных причин замира-

ния гестации. В работе использовали гистероскоп FORCE TRIAD компании 

Covidien (США). 

В соответствии с клиническими рекомендациями «Выкидыш в ранние 

сроки беременности: диагностика и тактика ведения» дополнительно к УЗИ 

проводилось определение содержания прогестерона в сыворотке крови. Уро-

вень прогестерона ниже 25 нмоль/л является предиктором нежизнеспособности 

беременности, уровень выше 25 нмоль/л указывает на ее жизнеспособность, 

а содержание выше 60 нмоль/л свидетельствует о нормальном течении бере-

менности.  

При беременности неуточненной локализации рекомендуется исследовать 

уровень ХГЧ в динамике, не прибегая к определению прогестерона в сыворотке 

крови [31]. 

 

2.2.2. Клинико-инструментальные методы исследования 

 

Исследование тканей, полученных в результате выскабливания, – обяза-

тельный этап диагностики после потери плода. Полученный после самопроиз-

вольного выкидыша, инструментального или медикаментозного опорожнения 

полости матки биологический материал направлялся на гистологический ана-

лиз. При этом биоптат при необходимости делился на две части – для морфоло-

гического и иммуногистохимического исследования. Его оценивали по следу-
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ющим гистологическим критериям: стадия гестации, состояние децидуальной 

ткани и гравидарного эндометрия, воспалительная инфильтрация, склероз 

стромы, состояние ворсин хориона.  

После взятия материал фиксировался в 10 % растворе нейтрального забу-

ференного формалина в течение 24 часов. Затем его обезвоживали в спиртах 

нарастающей концентрации (70–95 %), помещали в ксилол и заливали в пара-

фин. Для гистологического и иммуногистохимического исследования готовили 

парафиновые срезы толщиной 3–7 мкм, которые помещали на предметные 

стекла, покрытые пленкой из поли-L-лизина (Sigma). Для окраски использовали 

гематоксилин и эозин.  

Показанием к проведению иммуногистохимического исследования, кото-

рое является дополнительным обследованием для женщин с неразвивающейся 

беременностью, служили неудачные попытки ЭКО, необходимость уточнения 

причин бесплодия. 

Забор биоптата слизистой матки проводился без предварительной анесте-

зии. Срок забора материала определялся целями исследования: для диагности-

рования нарушения имплантации плодного яйца – на 18–22 день менструально-

го цикла, для диагностирования воспалительного процесса в полости матки – на 

9–10 день 28-дневного МЦ. При иной продолжительности цикла срок исследо-

вания устанавливался врачом индивидуально для конкретной пациентки. 

При иммуногистохимическом исследовании для количественной и каче-

ственной оценки содержания рецепторов к эстрогену и прогестерону применя-

ли антитела к рецепторам эстрогена α в стандартном разведении 1:35 и рецеп-

торам прогестерона в стандартном разведении 1:50. Для осуществления имму-

ногистохимической реакции реализовали стандартный двухэтапный протокол с 

демаскировкой антигена в 0,01 М цитратного буфера. 

Экспрессию рецепторов эстрогена и прогестерона оценивали путем под-

счета процента окрашенных ядер с использованием системы компьютерного 

анализа изображений Nikon Eclipse 400 и программы «Морфология 5.0».  
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После постановки диагноза «неразвивающаяся беременность» женщине и 

ее супругу проводили общий и биохимический анализ крови. Пациентка 

направлялась на консультацию к эндокринологу, по назначению которого 

определялся уровень гормонов в сыворотке крови: гормонов щитовидной желе-

зы – тиреотропного гормона (ТТГ), свободной фракции тироксина (Т4 свобод-

ный), а также эстрадиола, прогестерона, пролактина, тестостерона, лютеинизи-

рующего (ЛГ) и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и др. При гормо-

нальном обследовании кровь из локтевой вены бралась утром натощак.  

На основании результатов анализов подбиралась схема коррекции выяв-

ленных гормональных нарушений.  

При подозрениях в повышенной свертываемости крови, которая может 

указывать на тромбофилию или антифосфолипидный синдром, являющиеся 

причиной невынашивания беременности, женщинам назначалась коагулограм-

ма, а по ее результатам – консультация гематолога. 

При подготовке к коагулограмме пациентке рекомендовалось не прини-

мать в пищу острые, жирные, копченые продукты, алкоголь, прекратить прием 

антикоагулянтов прямого и непрямого действия. Перед забором крови запре-

щалось курить. Материал брался строго натощак, не менее чем через 12 часов 

после последнего приема пищи. Забор производился сухим стерильным шпри-

цом или системой вакуумного взятия крови Vacutainer, без применения жгута. 

Пробирка, наполняемая кровью, содержала специальный коагулянт – цитрат 

натрия. 

Идентификация возбудителей скрытых инфекций – урогенитальных и ви-

русных – проводилась по показаниям методом ПЦР (полимеразная цепная ре-

акция). Выявлялось наличие ДНК вируса простого герпеса, цитомегаловируса, 

хламидий, уреаплазмы, микоплазмы и других инфекционных агентов. Матери-

ал для исследования отбирался из канала шейки матки. Исследование выполня-

лось в ДНК-амплификаторе Mastercycler X50s, обеспечивающем периодическое 

охлаждение и нагревание пробирок с точностью не менее 0,1 °C. 
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Всем пациенткам в целях оценки биоценоза проводились бактериологи-

ческие исследования – микроскопия и бактериоскопия мазка из влагалища и 

цервикального канала. 

Через 3 недели после прекращения беременности женщинам вновь назна-

чался анализ на ХГЧ.  

Обследование мужчин из супружеской пары, где женщина уже имела 

неразвивающуюся беременность в анамнезе, предусматривало проведение 

спермограммы с оценкой морфологии по критериям Крюгера, а также с МАР-

тестированием. Все полученные сведения вносились в анкету.  

Кроме того, в некоторых случаях паре рекомендовалась консультация ге-

нетика, в рамках которой проводилась диагностика наследственных патологий, 

дефектов генов, не выявленных до наступления настоящей беременности и спо-

собных стать причиной невынашивания гестации. 

В целях профилактики имплантационных потерь после применения ВРТ 

использовался прогестерон для поддержки лютеиновой фазы (клинические ре-

комендации «Выкидыш в ранние сроки беременности: диагностика и тактика 

ведения») [31]. 

 

2.3. Статистическая обработка полученных результатов 

 

Статистическая обработка полученных данных производилась с помощью 

биометрических методов анализа.  

Оценка значимости различий количественных данных, подчиняющихся 

закону нормального распределения, проводилась с использованием t-критерия 

Стьюдента для независимых выборок. Оценка значимости различий количе-

ственных данных, не подчиняющихся закону нормального распределения, про-

водилась с использованием U-критерия Манна – Уитни. Для количественных 

данных, имеющих нормальное распределение, рассчитывалось среднее арифме-

тическое и стандартное отклонение M (SD). 
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При оценке различий за критический уровень значимости принималось 

значение p < 0,05. 

Обработка цифрового материала выполнялась с использованием про-

грамм Excel 15.0 и Statistica 10. Для графического представления данных также 

применяли программное обеспечение Excel 15.0.  
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СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Глава 3. МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

И ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА ЖЕНЩИН С НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ 

БЕРЕМЕННОСТЬЮ ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 

ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

 

Как известно, не каждый цикл экстракорпорального оплодотворения за-

канчивается желанной беременностью, что связано с рядом причин. Но и в слу-

чае успешной имплантации эмбриона нельзя исключить самопроизвольного 

прерывания гестации. Даже самые современные репродуктивные технологии не 

могут гарантировать успешного вынашивания плода. По данным многих иссле-

дователей, беременность, наступившая после ЭКО, имеет большую вероятность 

«замереть» или самопроизвольно прерваться, чем беременность после есте-

ственного зачатия [6, 22, 40, 121]. Этому способствуют три взаимосвязанных 

фактора: серьезные нагрузки на организм (гормональную систему), отягощен-

ный акушерско-гинекологический анамнез пациенток, который, как правило, и 

является причиной бесплодия, а также поздний репродуктивный возраст. По 

статистике, чаще всего самопроизвольный выкидыш после экстракорпорально-

го оплодотворения происходит в промежутке между 6 и 10 неделями гестации 

[99, 102, 128].  

Для выяснения особенностей анамнеза женщин с неразвивающейся (за-

мершей) беременностью после ЭКО мы оценили состояние их здоровья к мо-

менту наступления настоящей беременности (соматическая и гинекологическая 

заболеваемость, хирургические вмешательства на органах малого таза), харак-

тер менструальной и репродуктивной функции (число беременностей и абор-

тов). Показатели сравнивались с показателями пациенток, прошедших цикл 

ЭКО, гестация которых прогрессировала и завершилась рождением живого 

плода. В составе основной группы была выделена подгруппа пациенток с при-

вычным невынашиванием беременности, которая состояла из 42 человек. В хо-
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де исследования рассматривался также социальный статус пациенток, всту-

пивших в программу экстракорпорального оплодотворения.  

Согласно данным многочисленных исследований, женщины, прибегаю-

щие к лечению бесплодия методом ЭКО, имеют высокий уровень образования 

(высшее или – реже – среднее специальное, в ряде случаев второе высшее или 

дополнительное образование), высокий (выше среднего по региону) либо сред-

ний доход и соответственно удовлетворительные жилищные условия. В подав-

ляющем большинстве случаев они состоят в официальном или гражданском 

браке. 

Определенный уровень достатка семей в значительной степени обуслов-

лен профессиональным ростом женщин, их карьерными планами, реализация 

которых, в свою очередь, повлекла за собой откладывание рождения ребенка на 

более поздний период. Со временем истощается фолликулярный резерв яични-

ков, а, следовательно, уменьшается содержание эстрадиола. Фертильность 

начинает снижаться с 30 лет, особенно ярко эта тенденция проявляется после 

35 лет. При недостаточном внимании женщины к контрацепции, свой негатив-

ный вклад вносит искусственное прерывание беременности: последствия вос-

палительных процессов после абортов мешают имплантации. Таким образом, 

применение вспомогательных репродуктивных технологий становится един-

ственным шансом стать родителями для многих супружеских пар. 

Почти все женщины, включенные в наше исследование, находились в ре-

продуктивном возрасте от 26 до 41 года. Единственным исключением стала па-

циентка, которая забеременела с помощью метода ЭКО и была благополучно 

родоразрешена путем кесарева сечения в возрасте 61 года в Перинатальном 

центре Самарской области.  

Женщины в выделенных группах были сопоставимы по возрасту. Сред-

ний возраст в основной группе составил 32,7(1,7) года, в группе сравнения – 

32,3(0,7) года. 

Пациентки в возрасте 31–35 лет составляли самую многочисленную под-

группу бесплодных женщин, чья беременность после ЭКО прервалась на раз-
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ных сроках, – 55,6%. Значительная доля пациенток этого возраста в основной 

группе объясняется наличием у них безуспешного опыта лечения бесплодия 

другими методами и психологической готовностью к процедуре ЭКО. Доля 

женщин с неразвивающейся (замершей) беременностью в возрасте от 26 до 

30 лет включительно составила 17,9%, от 36 до 41 года и старше – 26,5% 

(рис. 3.1). Относительно небольшой процент женщин старшего репродуктивно-

го возраста (от 35 лет до 41 года) связан с уменьшением их шансов забереме-

неть в цикле ЭКО и выносить беременность по сравнению с более молодыми 

пациентками, а небольшая доля молодых женщин обусловлена тем, что до 

30 лет пациентки часто реализуют возможности лечения бесплодия другими 

способами либо еще не имеют репродуктивных намерений. 

 

 
 

Рис. 3.1. Распределение пациенток основной группы по возрасту 

(% от общего числа женщин в группе) 

 

В группе сравнения, включавшей женщин с успешно развивавшейся бе-

ременностью после ЭКО, пациентки в возрасте до 30 лет составили 37,1%, в 

возрасте 31–35 лет – 52,4%, а пациентки старшего репродуктивного возраста – 

только 9,7% (рис. 3.2), что подтверждает выводы исследователей об уменьше-

29
(17,9 %)

90
(55,6 %)

43
(26,5 %) от 26 до 30 лет

от 31 до 35 лет

от 36 до 41 года и старше



52 
 

нии шансов на беременность и ее успешное вынашивание у женщин старшей 

возрастной группы.  

 

 
 

Рис. 3.2. Распределение пациенток группы сравнения по возрасту 

(% от общего числа женщин в группе) 

 

Анализ анкетных данных показал, что высшее образование получили 

72,1% пациенток из группы с неразвивавшейся беременностью и 77,8% из 

группы сравнения, среднее специальное образование – 27,9% и 22,2% женщин 

соответственно. Пациенток со средним образованием в группах не было. 

Профессиональная деятельность женщин, вступивших в программы ЭКО, 

чаще всего является умственной. Тяжелым физическим трудом не занималась 

ни одна пациентка из числа опрошенных.  

47,0% от общего числа женщин, вошедших в исследование, являются 

служащими, работают в компаниях разного профиля и госорганах, 18 % тру-

дятся в образовательной, медицинской, социальной сфере, 12% – в сфере об-

служивания. На предприятиях промышленности работают всего 7% женщин, 

при этом они занимают инженерно-технические либо руководящие должности. 

Среди женщин, решившихся забеременеть посредством ЭКО, немало домохо-

зяек – 16%.  

46
(37,1 %)

65

(52,4 %)

12
(9,7 %)

1
(0,8 %)

от 26 до 30 лет

от 31 до 35 лет

от 36 до 41 года и старше

старше 50 лет
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Распределение женщин сравниваемых групп по сферам деятельности 

представлено в диаграмме (рис. 3.3). 

 

  

 

Рис. 3.3. Распределение женщин сравниваемых групп по сферам деятельности 

(% от общего числа женщин) 

 

Стаж работы пациенток репродуктивного возраста (26–35 лет) составлял 

от 2 до 14 лет, женщин старшего репродуктивного возраста (36–41 год) – от 7 

до 22 лет.  

Статистически значимых различий по образовательному статусу, стажу и 

условиям труда и быта женщин из сравниваемых групп не отмечалось. Уровень 

дохода пациенток в группах также существенно не отличался, что можно счи-

тать закономерным: к лечению методом ЭКО прибегают в основном семьи, 

располагающие достаточными средствами для оплаты необходимых расходов. 

Следует отметить, что при поступлении в стационар жалобы на кровяни-

стые выделения из влагалища предъявляли не все пациентки с неразвивающей-

ся беременностью. На кровянистые выделения из половых путей указывали 

109 (67,3(3,7)%) пациенток, в то время как тянущие или схваткообразные боли 

в нижней части живота и/или в поясничной области отмечали в той или иной 

степени почти все беременные основной группы – 158 (97,5(1,2)%) (табл. 3.1). 

Укажем, что резкая боль в животе без кровотечения часто является признаком 

замершей беременности. 

47 %

18 %

12 %

7 %

16 %
Служащие

Работники образовательной, медицинской, 
социальной сферы

Работники сферы обслуживания

Работники предприятий промышленности

Домохозяйки
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Среди женщин с прогрессировавшей гестацией на боли жаловались толь-

ко 34 (27,4(4,0)%) пациентки, а на кровянистые выделения из половых путей 

(в большинстве случаев скудные и мажущие) – 48 (38,7(4,4)%), что статистиче-

ски значимо меньше относительно сравниваемой группы.  

Маточный гипертонус, ощущавшийся как уплотнение передней стенки 

живота, резкое выпирание матки, определялся у 122 (75,3(3,4)%) женщин с 

неразвивавшейся беременностью и лишь у 53 (42,7(4,4)%) с прогрессировавшей 

гестацией, различия статистически значимы. Таким образом, пациентки из 

группы сравнения имели менее выраженную симптоматику угрозы прерывания 

беременности и своевременно обращались за медицинской помощью, благода-

ря чему гестацию удалось сохранить.  

Токсикоз первой половины беременности, сопровождавшийся тошнотой 

и головокружением, наблюдался у большинства пациенток обеих групп. Так, в 

основной группе им страдали 125 (77,2(3,3)%) беременных, а в группе сравне-

ния – 92 (74,2(3,9)%), то есть примерно одинаковое в процентном выражении 

количество женщин. 

Подчеркнем, что у 4 (2,5(1,2)%)) пациенток основной группы диагноз 

«неразвивающаяся беременность» ставился только на основании УЗИ (без 

предъявления жалоб), в ходе которого выявлялись гипертонус матки, ретрохо-

риальная гематома, гипоплазия в результате недоразвитости хориона. 

 

Таблица 3.1 

Симптомы, отмечавшиеся у пациенток при угрозе прерывания (замирании) 

беременности после ЭКО 

(% к общему числу женщин в каждой группе) 
 

Симптомы 
Основная группа (n = 162) 

Группа сравнения 

(n = 124) р1-2 

Абс. M(SD) Абс. M(SD) 

Боли в нижней части 

живота и/или 

в поясничной области 

158 97,5(1,2) 34 27,4(4,0) р < 0,05 

Кровянистые выделения 

из половых путей 

109 67,3(3,7) 48 38,7(4,4) р < 0,05 

Гипертонус матки 122 75,3(3,4) 53 42,7(4,4) р < 0,05 

Примечание: р1-2 – статистическая значимость показателей сравниваемых групп. 
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По мнению авторов ряда исследований [22, 138], внимательного рассмот-

рения заслуживает «сочетание акушерско-гинекологической и экстрагениталь-

ной патологии…, так как именно фоновая патология ограничивает возможно-

сти адаптации к тем многообразным изменениям в организме, которые проис-

ходят во время беременности. Совокупность нескольких патологических фак-

торов приводит в большинстве случаев к срыву компенсаторно-приспособи-

тельных процессов в фетоплацентарном комплексе с развитием признаков пла-

центарной недостаточности». 

Анализ анамнестических данных показал, что экстрагенитальные заболе-

вания имеются в анамнезе практически всех пациенток выделенных групп. 

У многих женщин отмечается сочетание патологии разного генеза, присут-

ствуют хронические заболевания. При этом структура экстрагенитальной пато-

логии пациенток сравниваемых групп существенно не различается. Ведущие 

места занимали заболевания органов желудочно-кишечного тракта и гепатоби-

лиарной системы, мочевыводящих путей, эндокринные заболевания, болезни 

органов сердечно-сосудистой системы, среди сосудистой патологии доминиро-

вала варикозная болезнь (табл. 3.2).  

Ведущее место в структуре экстрагенитальной патологии у пациенток с 

неразвивающейся беременностью занимали болезни органов желудочно-

кишечного тракта и гепатобилиарной системы, а также заболевания мочевыво-

дящих путей. При этом следует отметить, что такие диагнозы пищеварительно-

го тракта, как панкреатит и холецистит, пациенткам основной группы стави-

лись одновременно, поскольку они часто сопровождают друг друга. Анам-

нестические указания на эти заболевания имелись у 61 (37,7(3,8)%) пациентки 

из этой группы. В группе сравнения панкреатит отмечался у 43 (34,7(4,3)%) 

женщин, а холецистит – у 48 (38,7(4,4)%). Статистически значимых различий 

по данной нозологии не наблюдается. 

На второй позиции в рейтинге находились эндокринные заболевания. 

В обеих группах высок процент женщин с ожирением и повышенным индексом 

массы тела. Данная эндокринная патология негативно влияет на течение геста-

ции, вызывая осложнения различной степени тяжести и, как следствие, само-

произвольное прерывание беременности. 
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Таблица 3.2 

Структура экстрагенитальной патологии у пациенток 

с неразвивающейся и прогрессирующей беременностью после ЭКО 

(% к общему числу женщин в каждой группе) 
 

Патология 
Основная группа (n = 162) Группа сравнения (n = 124) 

р1-2 
Абс. M(SD) Абс. M(SD) 

Болезни органов  

желудочно-кишечного 

тракта и гепатобилиарной 

системы: 

– гастрит; 

– дискинезия желче-

выводящих путей; 

– панкреатит; 

– холецистит 

 

 

 

 

36 

42 

 

61 

61 

 

 

 

 

22,2(3,3) 

25,9(3,4) 

 

37,7(3,8) 

37,7(3,8) 

 

 

 

 

27 

33 

 

43 

48 

 

 

 

 

21,8(3,7) 

26,6(4,0) 

 

34,7(4,3) 

38,7(4,4) 

 

 

 

 

p ˃ 0,05 

p ˃ 0,05 

 

p < 0,05 

p < 0,05 

Эндокринные 

заболевания: 

– гипотиреоз; 

– гипертиреоз; 

– ожирение и высокий 

индекс массы тела; 

– сахарный диабет; 

– синдром поликистозных 

яичников; 

– гиперандрогения; 

– гестационный сахарный 

диабет 

 

 

23 

8 

51 

 

6 

24 

 

16 

21 

 

 

14,2(2,7) 

4,9(1,7) 

31,5(3,6) 

 

3,7(1,5) 

14,8(2,8) 

 

9,9(2,3) 

13,0(2,6) 

 

 

12 

4 

33 

 

2 

15 

 

6 

11 

 

 

9,7(2,7) 

3,2(1,6) 

26,6(4,0) 

 

1,6(1,1) 

12,1(2,9) 

 

4,8(1,9) 

8,9(2,6) 

 

 

p < 0,05 

p ˃ 0,05 

p < 0,05 

 

p < 0,05 

p < 0,05 

 

p < 0,05 

p < 0,05 

Болезни  

мочевыводящих путей: 

– хронический пиелонефрит; 

– хронический цистит 

 

 

43 

6 

 

 

26,5(3,5) 

3,7(1,5) 

 

 

29 

2 

 

 

23,4(3,8) 

1,6(1,1) 

 

 

p < 0,05 

p < 0,05 

Болезни органов сердечно-

сосудистой системы: 

– артериальная гипертензия; 

– варикозное расширение 

вен; 

– вегетососудистая дистония 

 

 

37 

16 

 

22 

 

 

22,8(3,3) 

9,9(2,3) 

 

13,6(2,7) 

 

 

26 

18 

 

13 

 

 

21,0(3,7) 

14,5(3,2) 

 

10,5(2,8) 

 

 

p ˃ 0,05 

p ˃ 0,05 

 

p < 0,05 

Заболевания ЛОР-органов: 

– хронический тонзиллит; 

– гайморит; 

– хронический фарингит; 

– аденоидит 

 

15 

7 

22 

17 

 

9,3(2,3) 

4,3(1,6) 

13,6(2,7) 

10,5(2,4) 

 

12 

10 

19 

8 

 

9,7(2,7) 

8,1(2,4) 

15,3(3,2) 

6,5(2,2) 

 

p ˃ 0,05 

p ˃ 0,05 

p ˃ 0,05 

p < 0,05 
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Окончание табл. 3.2 

Патология 
Основная группа (n = 162) Группа сравнения (n = 124) 

р1-2 
Абс. M(SD) Абс. M(SD) 

Нарушения  

кроветворения: 

– анемия; 

– тромбофилия  

 

 

14 

32 

 

 

8,6(2,2) 

19,8(3,1) 

 

 

17 

13 

 

 

13,7(3,1) 

10,5(2,8) 

 

 

p ˃ 0,05 

p < 0,05 

Аутоиммунные 

заболевания: 

– антифосфолипидный  

синдром 

 

 

43 

 

 

26,5(3,5) 

 

 

21 

 

 

16,9(3,4) 

 

 

p < 0,05 

Инфекции, передающиеся 

половым путем 

(Mycoplasma, Urea-plasma, 

Gardnerella vagi-nalis, Ch. 

Trachomatis, Herpes simplex 

virus 1 и 2 типа, HPV, CMV, 

Candida) 

 

 

57 

 

 

35,2(3,8) 

 

 

33 

 

 

26,6(4,0) 

 

 

p < 0,05 

Примечание: р1-2 – статистическая значимость показателей сравниваемых групп. 
 

У женщин с прогрессировавшей беременностью после ЭКО (группа срав-

нения) в структуре экстрагенитальной патологии прослеживаются аналогичные 

тенденции.  

Среди заболеваний сердечно-сосудистой системы в обеих группах прева-

лировала артериальная гипертензия, а среди заболеваний ЛОР-органов – хро-

нический фарингит.  

По большинству нозологий статистически значимых различий между груп-

пами не выявлено. Однако следует отметить, что в группе пациенток с неразвива-

ющейся (замершей) беременностью статистически значимо больше женщин с за-

болеваниями щитовидной железы, ожирением и повышенным индексом массы 

тела (см. табл. 3.2). Например, ожирение и высокий ИМТ отмечались 

у 51 (31,5(3,6)%) женщины основной группы и только у 33 (26,6(4,0)%) женщин 

группы сравнения, гипотиреоз – у 23 (14,2(2,7)%) и 12 (9,7(2,7)%) соответственно. 

Такие показатели подтверждают данные о том, что гормональные нару-

шения, расстройства, приводящие к нарушению синтеза прогестерона, рези-

стентность к инсулину, уменьшение яичникового резерва повышают риск са-

мопроизвольного прерывания беременности.  
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Статистически значимые различия между основной группой и группой 

сравнения получены по таким нозологиям, как синдром поликистозных яични-

ков – у 24 (14,8(2,8)%) и 15 (12,1(2,9)%) женщин соответственно, варикозное 

расширение вен – у 16 (9,9(2,3)%) и 18 (14,5(3,2)%) женщин, гайморит –  

у 7 (4,3(1,6)%) и 10 (8,1(2,4)%), аденоидит – у 17 (10,5(2,4)%) и 8 (6,5(2,2)%), 

анемия – у 14 (8,6(2,2)%) и 17 (13,7(3,1)%), тромбофилия – у 32 (19,8(3,1)%) 

и 13 (10,5(2,8)%), антифосфолипидный синдром – у 43 (26,5(3,5)%)  

и 21 (16,9(3,4)%), а также инфекции, передающиеся половым путем, которые 

были зарегистрированы более чем у трети пациенток с неразвивавшейся бере-

менностью – 57 (35,2(3,8))% – и более чем у четверти пациенток с прогрессиро-

вавшей гестацией – 33 (26,6(4,0))%. Диагноз ставился на основании результатов 

исследования методом полимеразной цепной реакции.  

Частое выявление инфекций, передающихся половым путем, у женщин с 

прервавшейся беременностью подтверждает негативное влияние инфекционно-

го фактора на развитие гестации. Это согласуется с мнением исследователей, 

считающих, что причиной неразвивающейся беременности чаще всего является 

острый инфекционный процесс на фоне соматических и гинекологических за-

болеваний [121, 136].  

Нередко в основной группе имело место сочетание двух инфекций, а так-

же сочетание какой-либо инфекции с эрозией шейки матки. Однако при подго-

товке к циклу ЭКО женщины с выявленными репродуктивно значимыми ин-

фекциями, передающимися половым путем, прошли курс лечения, повторное 

исследование биоматериала методом ПЦР показало отрицательный результат. 

Обращает на себя внимание значительное число женщин с генетически 

обусловленной тромбофилией и антифосфолипидным синдромом в группах. 

Такие диагнозы статистически значимо чаще ставились пациенткам с привыч-

ным невынашиванием беременности (42 женщины из основной группы, чья ге-

стация самопроизвольно прерывалась 2 и более раз (МКБ-10: N96 Привычный 

выкидыш)). Для женщин этой подгруппы также характерны эндокринная пато-

логия – дисфункция щитовидной железы, недостаточность лютеиновой фазы, 
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гиперандрогения и др., иммунологические нарушения. Повторные неразвива-

ющиеся беременности приводили к гормональным нарушениям, изменениям 

структуры эндометрия, воспалительным заболеваниям в половой сфере и, как 

следствие, к дальнейшему снижению репродуктивного потенциала. 

Пациентки с самопроизвольно прервавшейся беременностью после ЭКО, 

как правило, характеризуются отягощенным гинекологическим анамнезом. 

Вместе с тем, по данным исследования, число гинекологических заболеваний 

велико и у тех пациенток, которым удалось выносить беременность после ЭКО 

(табл. 3.3). Причина этого очевидна: показанием к экстракорпоральному опло-

дотворению для женщин обеих групп послужило бесплодие, обусловленное ги-

некологической патологией.  

 

Таблица 3.3 

Структура гинекологической патологии у пациенток  

с неразвивающейся и прогрессирующей беременностью после ЭКО 

(% к общему числу женщин в каждой группе) 

 

Патология 
Основная группа (n = 162) Группа сравнения (n = 124) 

р1-2 
Абс. M(SD) Абс. M(SD) 

Хронический эндометрит 78 48,1(3,9) 43 34,7(4,3) p < 0,05 

Эндометриоз 9 5,6(1,8) 11 8,9(2,6) p ˃ 0,05 

Дисфункция яичников 32 19,8(3,1) 25 20,2(3,6) p ˃ 0,05 

Миома матки 13 8,0(2,1) 6 4,8(1,9) p < 0,05 

Полипы эндометрия 49 30,2(3,6) 24 19,4(3,5) p < 0,05 

Аденомиоз 7 4,3(1,6) 4 3,2(1,6) p ˃ 0,05 

Патология шейки матки 

(хронический цервицит, 

эрозия, лейкоплакия 

шейки матки) 

71 

 

 

 

43,8(3,9) 

 

 

 

52 

 

 

 

41,9(4,4) 

 

 

 

p < 0,05 

 

 

 

Врожденные пороки 

развития матки (двурогая 

матка, удвоение тела 

матки и др.) 

28 17,3(3,0) 9 7,3(2,3) p < 0,05 

Сальпингоофорит  25 15,4(2,8) 17 13,7(3,1) p ˃ 0,05 

Примечание: р1-2 – статистическая значимость показателей сравниваемых групп. 
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В гинекологическом анамнезе пациенток как с неразвивавшейся, так и с 

прогрессировавшей беременностью ведущее место занимает хронический эндо-

метрит (см. табл. 3.3). Однако большинство пациенток, чья беременность после 

ЭКО прогрессировала, в ходе прегравидарной подготовки прошли лечение, ко-

торое позволило снять воспалительный процесс, забеременеть и родить ребенка. 

Патология шейки матки находится на втором месте по частоте встречае-

мости, полипы эндометрия и дисфункция яичников – на третьей позиции.  

Статистически значимые различия отмечаются по следующим нозологи-

ям: хронический эндометрит, диагностированный у 78 (48,1(3,9)%) женщин ос-

новной группы и 43 (34,7(4,3)%) женщин группы сравнения, эндометриоз – 

у 9 (5,6(1,8)%) и 11 (8,9(2,6)%), миома матки – у 13 (8,0(2,1)%) и 6 (4,8(1,9)%), 

полипы эндометрия – у 49 (30,2(3,6)%) и 24 (19,4(3,5)%), аномалии развития 

матки – у 28 (17,3(3,0)%) и 9 (7,3(2,3)%) соответственно. 

Обращает на себя внимание, что у пациенток с неразвивавшейся (замер-

шей) беременностью статистически значимо чаще регистрировались врожден-

ные пороки развития матки, такие как двурогая матка, удвоение тела матки и 

др. Число женщин с такой патологией в основной группе на 10,0% больше, чем 

в группе сравнения. Таким образом, полученные данные согласуются с резуль-

татами исследований, указывающими на то, что врожденная патология является 

одним из ведущих факторов риска невынашивания беременности [92, 129, 133]. 

Анализ анамнестических данных свидетельствуют о том, что характер 

менструальной функции у женщин выделенных групп практически не различал-

ся. Возраст менархе составил у пациенток с неразвивающейся беременностью в 

среднем 13,1 года, у пациенток с прогрессирующей гестацией – 12,7 года.  

Нарушения менструальной функции отмечались в обеих выделенных 

группах. При этом чаще всего встречались меноррагия и альгоменорея (дисме-

норея) – у 43 (26,5(3,5)%) и 28 (17,3(3,0)%) пациенток основной группы и 

31 (25,0(3,9)%) и 19 (15,3(3,2)%) пациенток группы сравнения соответственно, 

различия статистически значимы. Такое нарушение, как меноррагия (гиперме-
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норея), можно объяснить эндокринными причинами: бесплодие эндокринного 

генеза часто сочетается с обильной кровопотерей во время менструации. 

Значительно реже отмечались случаи олигоменореи – у 9 пациенток ос-

новной группы (5,6(1,8)%) и 11 пациенток группы сравнения (8,9(2,6)%). Аме-

норея наблюдалась только у 1 (0,6(0,6)%) женщины с неразвивавшейся бере-

менностью. Кроме того, у 1 (0,8(0,8)%) пациентки из группы сравнения циклу 

ЭКО, в котором использовалась донорская яйцеклетка, предшествовал десяти-

летний период менопаузы (ребенок родился у пациентки в возрасте 61 года).  

Анализ показателей репродуктивной функции (акушерский анамнез) 

у женщин выделенных групп (табл. 3.4) свидетельствовал о том, что число бе-

ременностей, как и артифициальных абортов, статистически значимо больше 

у пациенток основной группы. Если в среднем на 1 женщину в основной группе 

приходилось 3,1 беременности, то на 1 женщину в группе сравнения – лишь 

2,4. Однако гестация у пациенток основной группы чаще прерывалась на раз-

личных сроках.  

 

Таблица 3.4 

Показатели репродуктивной функции (акушерский анамнез) 

у женщин с неразвивающейся и прогрессирующей беременностью 

(% к общему числу женщин в каждой группе) 

 

Акушерский анамнез 
Основная группа (n = 162) Группа сравнения (n = 124) 

р1-2 
Абс. M(SD) Абс. M(SD) 

Неразвивающаяся бере-

менность, самопроиз-

вольный выкидыш 

294 181,5(9,6) 175 141,1(6,8) p < 0,05 

Роды (в том числе после 

предыдущего цикла 

ЭКО) 

33 20,4(3,2) 41 33,1(4,2) p > 0,05 

Артифициальный аборт 178 109,9(2,6) 84 67,7(4,2) p < 0,05 

Примечание: р1-2 – статистическая значимость показателей сравниваемых групп. 
 

Число артифициальных абортов в группе пациенток с неразвивающейся 

беременностью превышает аналогичный показатель сравниваемой группы на 

42,2% (см. табл. 3.4).  
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В анамнезе пациенток обеих групп имеются указания на хирургические 

вмешательства по поводу миомы матки, полипов и гиперплазии эндометрия, 

кисты яичника и других заболеваний органов малого таза. Данные об операци-

ях на органах малого таза у пациенток сравниваемых групп представлены в 

табл. 3.5. 

 

Таблица 3.5 

Хирургические вмешательства на органах малого таза 

у пациенток сравниваемых групп 

(% к общему числу женщин в каждой группе) 
 

Виды хирургического 

вмешательства 

Основная группа (n = 162) Группа сравнения (n = 124) 
р1-2 

Абс. M(SD) Абс. M(SD) 

Операции на матке 10 6,2(1,9) 4 3,2(1,6) p < 0,05 

Операции на придатках 14 8,6(2,2) 12 9,7(2,7) p ˃ 0,05 

Выскабливания полости 

матки по поводу полипов 

и гиперплазии 

эндометрия 

61 37,7(3,8) 47 37,9(4,4) p < 0,05 

Лечебно-

диагностические 

выскабливания 

234 144,4(6,3) 45 36,3(4,3) p < 0,05 

Примечание: р1-2 – статистическая значимость показателей сравниваемых групп. 

 

Статистически значимые различия отмечены по операциям на матке, про-

веденным у 10 (6,2(1,9)%) женщин основной группы и лишь у 4 (3,2(1,6)%) 

женщин группы сравнения, и лечебно-диагностическим выскабливаниям – 

у 234 (144,4(6,3)%) и 45 (36,3(4,3)%) соответственно. Число лечебно-диагно-

стических выскабливаний в группе пациенток, беременность которых не раз-

вивалась, больше в 5,2 раза, что, очевидно, стало следствием диагностики и 

лечения гинекологической патологии, обусловившей невынашивание бере-

менности. 

Таким образом, внутриматочные вмешательства (в том числе искус-

ственный аборт, при котором использовали традиционный хирургический кю-

ретаж) послужили причиной механических повреждений и воспалительных 
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изменений внутреннего слоя матки, что, в свою очередь, привело к функцио-

нальной неполноценности эндометрия и отрицательно сказалось на репродук-

тивной функции. 

Сравнительный анализ показал достоверную взаимозависимость числа 

случаев неразвивающейся беременности от количества артифициальных абор-

тов и лечебно-диагностических выскабливаний в анамнезе. 

Следует отметить, что бесплодие, включающее мужской фактор, также 

чаще отмечалось у пациенток с неразвивающейся беременностью (диагноз 

«мужское бесплодие» ставился на основании спермограммы мужа).  

Частота комбинированного бесплодия в основной группе составила 54% 

(у 88 пар), в группе сравнения – 28% (у 34 пар). Согласно показателям спермо-

граммы, у мужчин из этих пар были снижены концентрация (олиозооспермия) 

и количество активно подвижных сперматозоидов (астенозооспермия).  

Анализ анамнестических данных у мужчин – супругов пациенток с невы-

нашиванием беременности выявил высокую частоту встречаемости перенесен-

ного эпидемического паротита, хронического простатита, а также операций по 

поводу паховых грыж и варикоцеле по сравнению с контрольной группой. Тем 

не менее различия по этому показателю между группами не являются статисти-

чески значимыми.  

Сочетание методов ЭКО и ИКСИ при лечении бесплодия в группе срав-

нения использовалось примерно в 1,3 раза чаще, чем в основной группе. Это 

позволяет предположить, что при совместном использовании вспомогатель-

ных репродуктивных технологий эффективность экстракорпорального опло-

дотворения повышается, равно как и вероятность благоприятного исхода бе-

ременности.  

Таким образом, возраст, образование, социальный и семейный статус, а 

также уровень дохода пациенток выделенных групп не имеют существенных 

различий. Аналогичная тенденция прослеживается в отношении экстрагени-

тальной и гинекологической патологии. Отсутствие статистически значимых 

различий по большинству нозологий можно объяснить тем, что бесплодие 
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женщин обеих групп, ставшее показанием к экстракорпоральному оплодотво-

рению, развивалось на фоне одних и тех же гинекологических и экстрагени-

тальных заболеваний.  

Тем не менее пациентки основной группы имели более выраженные и 

чаще наблюдавшиеся симптомы угрозы прерывания беременности – боли в 

нижней части живота и/или в поясничной области, кровянистые выделения из 

половых путей, гипертонус матки. Для них чаще были характерны такие нару-

шения здоровья и заболевания, как ожирение и высокий индекс массы тела, 

тромбофилия, антифосфолипидный синдром, синдром поликистозных яични-

ков, хронический эндометрит, полипы эндометрия, аномалии развития матки.  

Лечебно-диагностические выскабливания и артифициальные аборты, ко-

торые статистически значимо чаще отмечались в анамнезе пациенток с нераз-

вивавшейся беременностью, негативно повлияли на состояние эндометрия и в 

целом на репродуктивную функцию этой категории женщин. Следовательно, 

подобные внутриматочные вмешательства можно назвать одним из факторов 

риска невынашивания беременности. 

Другие факторы, способствующие самопроизвольному прерыванию бе-

ременности пациенток после экстракорпорального оплодотворения, описаны в 

следующей главе.  
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Глава 4. ОСОБЕННОСТИ НЕВЫНАШИВАНИЯ  

ИНДУЦИРОВАННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ  

 

В настоящее время замершая (неразвивающаяся) беременность диагно-

стируется примерно в 15 % успешных случаев зачатия на ранних сроках после 

ЭКО (до 10 недель) [21], что является значительной долей репродуктивных 

потерь.  

Однако потеря беременности может происходить не только в период им-

плантации эмбриона после успешного оплодотворения яйцеклетки, но и на бо-

лее поздних этапах. В рамках нашего исследования отмечены случаи самопро-

извольного прерывания индуцированной беременности как в первом (рис. 4.1), 

так и во втором, и третьем триместре. Причины этого различны, одной из них 

может стать, например, многоплодие: при вынашивании двух и более плодов 

часто наблюдается клиническая картина истмико-цервикальной недостаточно-

сти, при которой существует угроза прерывания гестации.  

При оценке факторов риска невынашивания (замирания) беременности 

нами систематизировались данные о сроке ее самопроизвольного прерывания у 

пациенток, прошедших ЭКО (табл. 4.1). 

 

Таблица 4.1 

Сроки прерывания гестации у пациенток, 

забеременевших после цикла экстракорпорального оплодотворения (n = 162) 
 

I триместр II триместр III триместр 

Абс. M(SD) Абс. M(SD) Абс. M(SD) 

118 72,8(3,5) 29 17,9(3,0) 15 9,3(2,3) 

 

4.1. Невынашивание индуцированной беременности в первом триместре 

 

Согласно полученным данным, наибольшее количество индуцирован-

ных беременностей – 118 (72,8(3,5)%) – прекратило развиваться в первом 

триместре.  
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Гистологическое исследование абортивного материала показало, что ос-

новными причинами остановки беременности стали хромосомные аномалии 

(преимущественно хромосомная патология трофобласта) и врожденные пороки 

развития плода (в основном врожденные пороки сердца) – они отмечались 

в 69 (58,5(4,5)%) и 31 (26,3(4,1)%) случае соответственно (табл. 4.2). 

 

 

 

Рис. 4.1. Беременность, замершая в срок 7–8 недель. 

Пациентка М., 33 года. Собственное наблюдение 

 

Известно, что в патогенезе репродуктивных потерь важную роль играет 

эндометриальный фактор. Неполноценная трансформация желез эндометрия на 

фоне гормональной поддержки всех пациенток, вступивших в цикл экстракор-

порального оплодотворения, отмечалась у 54 (46,0(4,6)%) женщин, чья бере-

менность прервалась в первом триместре. Наиболее часто наблюдались отста-

вание в созревании желез, их неравномерное распределение в строме, уплотне-

ние стромальной матрицы. Имплантация бластоцисты в эндометрий с неполно-

ценной трансформацией, наблюдающейся при хроническом эндометрите (зача-
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стую стертых его формах), в итоге приводила к невынашиванию индуцирован-

ной беременности.  

Следует отметить, что, несмотря на тщательную подготовку к циклу 

ЭКО, предусматривающую санацию очагов хронической инфекции, хрониче-

ский воспалительный процесс в матке значительной части женщин продол-

жался, что можно объяснить снижением общего иммунного статуса пациенток 

и неадекватностью проводимой антибактериальной терапии на фоне изме-

нившейся в последнее время этиологической структуры инфекционных забо-

леваний. 

 

Таблица 4.2 

Этиологическая структура гестационных потерь в первом триместре 

у пациенток, прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения 

(по данным анамнеза) 
 

Патология женщин с гестационными потерями  

в 1-м триместре 

Число пациенток с данной патологией 

(n = 118) 

Абс./ M(SD) 

Хромосомные аномалии 69 (58,5(4,5)%) 

Врожденные пороки развития плода 31 (26,3(4,1)%) 

Неполноценная трансформация желез эндометрия 

(хронический эндометрит)  

54 (46,0(4,6)%) 

Инфекции 7 (5,9(2,2)%) 

 

Инфекционный фактор в чистом виде, по заключению патоморфолога, 

послужил причиной перинатальных потерь лишь в 7 случаях (5,9(2,2)%). Кроме 

того, имело место сочетание двух и более причин остановки беременности. 

Например, к выявленным хромосомным аномалиями врожденным порокам раз-

вития плода или хроническим инфекциям присоединялся эндометриальный 

фактор. Подчеркнем, что при гистологическом исследовании могут не выяв-

ляться классические морфологические признаки эндокринной патологии. Од-

нако при этом, по мнению исследователей, «нарушения метаболизма (при ауто-

иммунном тиреоидите, сахарном диабете), возраст матери… являются обще-

признанными факторами, провоцирующими образование неполноценных и не-
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сбалансированных гамет и зигот у человека» [147, 148], что может привести к 

прекращению развития плода. 

По данным нашего исследования, неразвивающаяся (замершая) беремен-

ность отмечалась в первом триместре у 88 (54,3(3,9)%) пациенток с эндокрин-

ными нарушениями в анамнезе, включенных в исследование (в целом те или 

иные эндокринные расстройства отмечались у 112 пациенток основной группы 

и 66 пациенток группы сравнения). Это составляет примерно ¾ всех репродук-

тивных потерь в первом триместре. При этом у большинства пациенток с за-

мершей беременностью индекс массы тела превышал 25 кг/м2. 

В ходе ультразвукового исследования в первом триместре при неразви-

вающейся (замершей) беременности наблюдалась следующая картина. В ряде 

случаев после оплодотворения яйцеклетки не происходило имплантации эм-

бриона, сохранялось пустое плодное яйцо (рис. 4.2).  

 

 

 

Рис. 4.2. Замершая беременность. Анэмбриония. Пациентка У., 32 года.  

Собственное наблюдение 
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В других случаях развитие эмбриона остановилось на ранних стадиях 

(рис. 4.3).  

 

 

 

Рис. 4.3. Беременность, замершая в 7 недель. Пациентка А., 29 лет. Собственное наблюдение 

 

Отдельно остановимся на потерях беременности после использования ме-

тода ИКСИ как наиболее перспективного в случаях мужской субфертильности. 

Прекращение развития беременности после ИКСИ на ранних сроках наблюда-

лось у 9 (5,6(1,8)%) женщин, что можно объяснить недостатками спермы и др. 

Однако нельзя расценивать данные репродуктивные неудачи только как след-

ствие применения ИКСИ: во многих случаях бесплодие носило сочетанный ха-

рактер (факторы бесплодия у супружеской пары сочетались).  

 

4.2. Невынашивание индуцированной беременности во втором триместре 

 

Во втором, наиболее «спокойном» триместре беременности уже заверше-

на фаза имплантации, полностью сформирована плацента и угроза отторжения 

плода гораздо меньше, чем на ранних сроках. Однако и в этот период суще-
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ствует вероятность гибели плода. Во втором триместре остановка гестации 

произошла у 29 (17,9(3,0)%) пациенток. Наиболее часто причиной прекращения 

гестации служила первичная (до 16 недель беременности) или вторичная (после 

16 недель беременности) плацентарная недостаточность.  

Согласно нашим наблюдениям, проводившимся в ГБУЗ «МЦ Династия», 

второй триместр беременности нельзя охарактеризовать как период полной 

стабильности для женщин после экстракорпорального оплодотворения. В срок 

около 20 недель зачастую возникают признаки острой плацентарной недоста-

точности, требующие незамедлительного принятия мер для сохранения бере-

менности. 

Как правило, плацентарная недостаточность является следствием какого-

либо заболевания. Первичная плацентарная недостаточность, при которой в 

плаценте формируются неполноценные сосуды, взаимосвязана с такими забо-

леваниями женщины, имевшимися в ее анамнезе до беременности, как сахар-

ный диабет, болезни щитовидной железы, артериальная гипертензия, пиелоне-

фрит, тромбофилия, патология матки.  

Возникший на фоне беременности гестационный диабет, анемия, различ-

ные инфекции, а также гестоз и многоплодная беременность являются факто-

рами, способствующими возникновению вторичной плацентарной недостаточ-

ности. 

УЗИ, проводимое после ЭКО в плановом порядке в срок 11–14 недель, 

дает представление о точном месте прикрепления плаценты и ее развитии. Сле-

дующее ультразвуковое исследование согласно действовавшему до января 

2021 года приказу № 572н «Об утверждении порядка оказания медицинской 

помощи по профилю «Акушерство и гинекология» (за исключением использо-

вания вспомогательных репродуктивных технологий)» от 1.11.2012 проводи-

лось во втором триместре в срок 18–21 неделя. В процессе УЗИ производилось 

измерение толщины плаценты и определение степени ее зрелости. С 1 января 

2021 года вступил в силу приказ № 1130н «Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» от 20.10.2020. 
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В соответствии с этим регламентирующим документом ультразвуковой скри-

нинг второго триместра проводится в срок 19–21 неделя и не предусматривает 

измерения толщины плаценты и определения степени ее зрелости.  

Отметим, что большинство включенных в наше ретроспективное иссле-

дование пациенток (94%) проходило обследование в период до 2021 года. В хо-

де скринингового ультразвукового исследования всем пациенткам групп ЭКО 

проводилась допплерография маточно-плодового кровотока (рис. 4.4).  

 

 
 

Рис. 4.4. Проведение допплерографии маточно-плодового кровотока 

 

С помощью метода допплерографии оценивалась циркуляция крови в со-

судах пуповины, матки, средней мозговой артерии плода, в венозном протоке 

плода. В период исследования действовала следующая классификация. 

1. При выявленной степени нарушения кровотока 1а (снижение только 

маточно-плацентарного кровотока), 1б (снижение только плодово-плацен-

тарного кровообращения) и 2-й степени имеется возможность сохранить 

гестацию.  

2. Вторая степень предполагает одновременное нарушение и фетопла-

центарного, и маточно-плацентарного кровотока, но при этом нарушения кро-
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вотока не достигают критических значений. При второй степени нарушения 

кровообращения беременную женщину госпитализируют и проводят лечение, а 

при необходимости – досрочное родоразрешение.  

3. При 3-й степени отмечается критическое нарушение фетоплацентар-

ного кровотока на фоне нарушенного или нормального маточно-плацентарного 

кровотока, угрожающее жизни плода и требующее незамедлительного родораз-

решения путем кесарева сечения. 

В настоящее время при проведении допплерографического исследования 

определяют только значение ПИ (ИР и СДО не являются обязательными для 

определения).  

Результаты допплерографии пациенток с прервавшейся (замершей) во 

втором триместре беременностью представлены в табл. 4.3.  

Референсные значения допплерометрических показателей пульсационно-

го индекса артерий пуповины и церебрально-плацентарного отношения, а так-

же пульсационного индекса маточных артерий приведены в приложениях 1 и 2 

(М.В. Медведев, 1996).  

 

Таблица 4.3 

Показатели допплерографии маточно-плодового кровотока 

у пациенток с прервавшейся (замершей) во втором триместре беременностью (n = 29) 
 

Основные 

показатели 

Нормативные значения 

в 20–22 недели 

беременности 

Число пациенток 

с отклонениями 

от нормативных 

значений 

Значения 

у пациенток 

с прервавшейся 

беременностью 

(n = 29) 

ИР маточных артерий 0,36–0,68 25 (86,2(6,4)%) 0,70–0,81 

ПИ маточных артерий 0,62–1,6 25 (86,2(6,4)%) 0,90–2,09 

ИР артерий пуповины 0,61–0,82 22 (75,9(7,9)%) 0,81–0,90 

ПИ артерий пуповины  1,05–1,66 22 (75,9(7,9)%) 1,47–1,72 

СДО артерий пуповины ≤ 4,4 19 (65,5(8,8)%) 4,4–5,0 

СДО маточных артерий ≤ 2,5 20 (69,0(8,6)%) 2,4–2,8 

СДО в средней мозговой  

артерии* 

ПИ в СМА 

Менее 2,9 

 

1,44–2,34 

4 (13,8(6,4)%) 

 

4 (13,8(6,4)%) 

2,7–3,2 

 

1,30–1,44 

* – определялось при отрицательном резус-факторе матери. 
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Как показывают результаты исследования, все 29 пациенток, индуциро-

ванная беременность которых прервалась во втором триместре, имели в 

анамнезе эндокринные заболевания и/или гипертонию, анемию, пиелонефрит, а 

в некоторых случаях – многоплодную беременность (рис. 4.5).  

 

 
 

Рис. 4.5. Монохориальная диамниотическая двойня: 

1-й плод – частота сердечных сокращений 113 ударов в минуту,  

2-й плод – частота сердечных сокращений отсутствует 

 

В ходе допплерографии увеличение индекса резистентности (ИР) и си-

столо-диастолического отношения (СДО) в маточных артериях, а также повы-

шение пульсационного индекса для артерии пуповины было зарегистрировано 

у подавляющего большинства обследованных пациенток (см. табл. 4.3), что яв-

лялось признаком фетоплацентарной недостаточности, сосудистой патологии.  

ИР и СДО в пуповинах различались у всех 7 пациенток с многоплодием. 

Снижение СДО и ИР в мозговой артерии наблюдалось при крайне тяже-

лом состоянии плода в 4 случаях. 
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Укажем, что диагностированная плацентарная недостаточность была де-

компенсированной у всех пациенток и повлекла за собой прекращение жизнеде-

ятельности плода. Внутриутробная гибель плода произошла у 21 (72,4(8,3)%) 

пациентки, а преждевременные роды с рождением маловесного плода – 

у 8 (27,6(8,3)%) женщин. 

При рассмотрении этиологической структуры гестационных потерь об-

ращает на себя внимание значительное число женщин с эндокринными заболе-

ваниями и нарушениями – гипо- и гипертиреозом, сахарным диабетом, в том 

числе гестационным, не сопровождавшимся резким повышением уровня глю-

козы, гиперандрогенией, ожирением или существенной избыточной массой те-

ла. Таких женщин было 17 (58,6(9,1)%), что составляет более половины паци-

енток с самопроизвольно прервавшейся во втором триместре гестацией 

(табл. 4.4). Стимуляция овуляции, являющаяся одним из основных этапов про-

граммы ЭКО, способна вызвать обострение имевшихся эндокринных рас-

стройств [71, 73, 94, 97, 107]. 

Следует отметить, что замершие беременности часто наблюдаются у 

женщин со стертыми формами гормональных нарушений. Так, у 5 (17,2(7)%) 

пациенток во время беременности был диагностирован субклинический гипо-

тиреоз, при котором несущественно или достаточно выраженно изменяется 

уровень тиреотропного гормона (ТТГ), в то время как все остальные параметры 

щитовидной железы остаются в пределах референсного интервала. На началь-

ной стадии заболевания нет ярко выраженных специфических признаков, а 

имеющиеся симптомы – повышенную утомляемость, отечность, слабость в 

мышцах и др. – можно объяснить стрессами или нагрузкой при выполнении 

трудовых обязанностей. Значительный набор веса часто связывают с гормо-

нальной перестройкой организма во время беременности. Тем не менее нехват-

ка тиреоидного гормона (особенно в случаях отсутствия гормональной заме-

стительной терапии или ее неадекватного проведения) отрицательно сказывает-

ся на функционировании организма матери и развитии плода, который испыты-
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вает гипоксию. Это может повлечь за собой преждевременную гибель плода и 

самопроизвольный выкидыш.  

У 1 (3,4(3,4)%) пациентки, потерявшей плод, отмечался гипертиреоз.  

 

Таблица 4.4 

Этиологическая структура гестационных потерь второго триместра у пациенток,  

прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения (по данным анамнеза) 
 

Патология женщин с гестационными потерями 

во 2-м триместре 

Число пациенток 

с данной патологией 

(n = 29) 

Абс./ M(SD) 

Заболевания щитовидной железы 

(гипо- и гипертиреоз) 

6 (20,7(7,5)%) 

Гиперандрогения 3 (10,3(5,7)%) 

Сахарный диабет, в том числе гестационный 4 (13,8(6,4)%) 

Ожирение или значительная избыточная масса тела 4 (13,8(6,4)%) 

Гипертония 3 (10,3(5,7)%) 

Патология матки (миома матки, эндометриоз, аномалии 

развития матки) 

6 (20,7(7,5)%) 

Многоплодная беременность 7 (24,1(7,9)%)  

Тромбофилия 5 (17,2(7,0)%)  

Хромосомные аномалии 3 (10,3(5,7)%) 

Антифосфолипидный синдром 1 (3,4(3,4)%)  

 

Как показывают результаты исследования, во втором триместре беремен-

ность прекратила развиваться у 4 (13,8(6,4)%) пациенток с сахарным диабетом. 

Отмечающаяся у них инсулинорезистентность и, как следствие, гипергликемия 

влияет и на метаболизм в целом, и на состояние эндотелия сосудов в частности. 

Гестационный сахарный диабет увеличивает риск преэклампсии и неблагопри-

ятного исхода для плода. Опасность заболевания состоит в том, что в большин-

стве случаев оно длительное время протекает бессимптомно. По действовав-

шему ранее приказу № 572-н глюкозотолерантный тест проводился женщинам 

на 14-й неделе беременности.  

Плацентарная недостаточность может стать также следствием гиперандро-

гении, для которой свойственно повышение уровня тестостерона в крови. По 

данным нашего исследования, во втором триместре потеряли беременность 
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3 (10,3(5,7)%) пациентки с гиперандрогенией, имевшие также экстрагениталь-

ную патологию. 

Одной из причин прекращения развития беременности во втором тримест-

ре являлись хромосомные аномалии, не проявившие себя на ранних сроках, – 

они установлены по результатам исследования гистологического материала 

у 3 (10,3(5,7)%) женщин. 

Стимуляция суперовуляции при использовании вспомогательных репро-

дуктивных технологий, а также перенос в матку более чем одного эмбриона по-

сле ЭКО приводят к значительному увеличению частоты многоплодной бере-

менности. При отсутствии редукции, выполняемой обычно в 10–13 недель ге-

стации, нередко появляются признаки диссоциированного развития плодов, что 

сказывается на исходе беременности. Многоплодная монохориальная беремен-

ность, которая ассоциируется с высоким риском осложнений как со стороны 

матери, так и со стороны плода, прервалась во втором триместре 

у 7 (24,1(7,9)%) пациенток основной группы. При этом отмечалось развитие та-

ких грозных осложнений, как фето-фетальный трансфузионный синдром, син-

дром анемии-полицитемии, синдром обратной артериальной перфузии. 

 

4.3. Невынашивание индуцированной беременности в третьем триместре 

 

В третьем триместре беременность прервалась у 15 (9,3(2,3)%) женщин, 

прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения и включенных в иссле-

дование. Ведущей причиной потери плода оставалась фетоплацентарная недо-

статочность, часто возникающая как осложнение преэклампсии, и отслойка либо 

предлежание плаценты у пациенток с аномалиями матки и/или эндометритом.  

Оценка состояния кровотока плода, являвшаяся согласно приказу № 572-н 

обязательной в 30–34 недели беременности для женщин групп ЭКО, показала 

увеличение индекса резистентности и систоло-диастолического отношения в 

маточных артериях почти у всех обследованных пациенток – 14 (93,3(6,4)%). 
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Оценка количества околоплодных вод показала преобладание маловодия, 

отмечавшегося у 9 (60,0(12,6)%) пациенток группы. 

Результаты допплерографии пациенток, у которых произошла внутри-

утробная гибель плода в третьем триместре беременности, представлены в 

табл. 4.5 (Медведев М.В., 1996 г.). 

 

Таблица 4.5 

Показатели допплерографии маточно-плодового кровотока 

у пациенток с внутриутробной гибелью плода в третьем триместре беременности 
 

Основные 

показатели 

Нормативные 

значения 

в 32–33 недели 

беременности 

Число пациенток 

с отклонениями 

от нормативных 

значений 

Значения 

у пациенток 

с прервавшейся  

беременностью 

(n = 15) 

ИР маточных артерий 0,34–0,61 14 (93,3(6,4)%)  0,54–0,71 

ПИ маточных артерий 0,51–1,86 14 (93,3(6,4)%)  0,57–1,88 

ИР артерий пуповины 0,52–0,75 9 (60,3(12,6)%)  0,66–0,89 

ПИ артерий пуповины 0,67–1,17 10 (66,7(12,2)%)  1,0–1,73 

СДО артерий пуповины Менее 3,2 12 (80,0(10,3)%)  3,0–3,5 

СДО маточных артерий Менее 2,3 14 (93,3(6,4)%)  2,1–2,7 

СДО в средней мозговой артерии* 

ПИ в СМА 

Менее 2,4 

Более 1,43 

2 (13,3(8,8)%)  

2 (13,3(8,8)%)  

1,9–2,8 

1,38–1,45 

* – определялось при отрицательном резус-факторе матери. 
 

Как известно, при выявлении плацентарной недостаточности в 3-м три-

местре беременности эффективного лечения не существует. Неудовлетвори-

тельные допплерометрические характеристики указывали на существенные 

нарушения кровотока, которые не удалось компенсировать, что и привело к не-

благополучному исходу беременности.  

Следует отметить, что в 2020–2021 годах согласно приказу Минздрава РФ 

при плановой госпитализации беременные проходят ПЦР-тестирование на 

COVID-19. У 4 (26,7(11,4)%) госпитализированных в третьем триместре женщин 

COVID-тест был положительным, при этом симптомов заболевания не наблюда-

лось. 3 (20,0(10,3)%) из них доносили беременность, она завершилась рождением 
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живого плода. У 1 (6,7(6,4)%) женщины беременность прервалась в 33 недели 

в связи с развитием фетоплацентарной недостаточности, ребенок погиб. 

 

Таблица 4.6 

Этиологическая структура гестационных потерь третьего триместра у пациенток, 

прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения (по данным анамнеза) 
 

Патология женщин с гестационными потерями 

в 3-м триместре 

Число пациенток 

с данной патологией 

(n = 15) 

Преэклампсия (гипертензия) 9 (60,0(12,6)%)  

Заболевания щитовидной железы (гипо- и гипертиреоз)  6 (40,0(12,6)%)  

Сахарный диабет 2 (13,3(8,8)%)  

Ожирение или значительная избыточная масса тела 7 (46,7(12,9)%)  

Антифосфолипидный синдром 3 (20,0(10,3)%)  

Инфекции  1 (6,7(6,4)%)  

Патология матки (аномалии развития матки) 3 (20,0(10,3)%)  

Многоплодная беременность 4 (26,7(11,4)%)  

Истмико-цервикальная недостаточность 5 (33,2(12,2)%)  

 

В третьем триместре этиологическая структура гестационных потерь не-

значительно изменилась по сравнению со вторым триместром (табл. 4.6). На 

первое место в этот период выходит преэклампсия (гипертензия), диагностиро-

ванная у 9 (60,0(12,6)%) пациенток, однако эндокринные нарушения по-

прежнему остаются на ведущих позициях – заболеваниями щитовидной железы 

страдали 6 (40,0(12,6)%) пациенток, потерявших беременность в 3-м триместре, 

сахарным диабетом – 2 (13,3(8,8)%). Кроме того, 7 (46,7(12,9)%) женщин имели 

ожирение или существенную избыточную массу тела. 

У 4 (26,7(11,4)%) женщин репродуктивная неудача была связана с много-

плодием, у 3 (20,0(10,3)%) – с аномалиями развития матки. Истмико-

цервикальная недостаточность негативно повлияла на исход беременности 

у 5 (33,2(12,2)%) пациенток, антифосфолипидный синдром – у 3 (20,0(10,3)%). 

Определенную роль в невынашивании беременности играл инфекцион-

ный фактор, который в настоящее время все чаще ассоциируется с COVID-19.  
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4.4. Индуцированная беременность у женщин группы сравнения 

 

У всех 124 женщин группы сравнения беременность, возникшая в резуль-

тате экстракорпорального оплодотворения, успешно завершилась рождением 

жизнеспособного плода. При этом результаты допплерографического исследо-

вания в ряде случаев указывали на снижение маточно-плацентарного или/и 

плодово-плацентарного кровотока, но нарушения не достигали критических 

значений. 

 

Таблица 4.7 

Показатели допплерографии маточно-плодового кровотока 

во втором триместре у пациенток с благополучным исходом беременности (n = 124) 
 

Основные  

показатели 

Нормативные  

значения  

в 20–21 неделю 

беременности 

Число пациенток 

с отклонениями 

от нормативных 

значений 

Значения 

у пациенток 

с отклонениями 

от нормы 

ИР маточных артерий  0,36–0,68 28 (22,6(3,8)%) 0,69–0,73 

ПИ маточных артерий  0,62–1,6 31 (25,0(3,9)%) 1,91–1,94 

ИР артерий пуповины  0,61–0,82 24 (19,4(3,5)%) 0,83–0,84 

ПИ артерий пуповины 1,05–1,66 22 (17,7(3,4)%) 1,53–1,56 

СДО артерий пуповины  ≤ 4,4 16 (12,9(3,0)%) 4,4–4,8 

СДО маточных артерий  ≤ 2,5 29 (23,4(3,8)%) 2,5–2,8 

ПИ в СМА  1,44–2,34 29(23,4(3,8)%) 1,30–1,38 

* – определялось при отрицательном резус-факторе матери. 
 

Так, во втором триместре нарушения кровотока в маточных артериях 

наблюдались у 59 (47,6(4,5)%) пациенток, в артериях пуповины –  

у 46 (37,1(4,3)%) пациенток (табл. 4.7). Систоло-диастолическое отношение ма-

точных артерий было повышенным у 29 (23,4(3,8)%) женщин, а СДО артерий 

пуповины – у 16 (12,9(3,0)%). Однако диапазон отклонений от нормативных 

значений был достоверно меньшим, чем у пациенток с неудачным исходом бе-

ременности. 

Следует отметить, что во втором триместре гестации (18–21 неделя) мо-

жет регистрироваться временное нарушение кровотока в маточных артериях – 

это объясняется незавершенностью процесса инвазии цитотрофобласта. При 
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фиксации такого нарушения в маточных артериях необходимо наблюдение в 

динамике – рекомендуется повторно провести допплерографию через несколь-

ко недель. Имеются основания предполагать, что у части женщин кровоток был 

снижен по указанной причине и в дальнейшем значения достигли нормы, что 

позволило благополучно доносить беременность.  

 

Таблица 4.8 

Показатели допплерографии маточно-плодового кровотока 

в третьем триместре у пациенток с благополучным исходом беременности (n = 124) 
 

Основные 

показатели 

Нормативные  

значения 

в 32–33 недели  

беременности 

Число пациенток  

с отклонениями 

от нормативных 

значений 

Значения  

у пациенток 

с отклонениями 

от нормы 

ИР маточных артерий 0,34–0,61 20 (16,1(3,3)%) 0,61–0,66 

ПИ маточных артерий  0,51–0,86 18 (14,5(3,2)%) 0,90–1,53 

ИР артерий пуповины  0,52–0,75 15 (12,1(2,9)%) 0,75–0,77 

ПИ артерий пуповины  0,67–1,17 15 (12,1(2,9)%) 1,37–1,70 

СДО артерий пуповины Менее 3,2 11 (8,9(2,6)%) 3,2–3,4 

СДО маточных артерий  Менее 2,3 17 (13,7(3,1)%) 2,3–2,6 

СДО в средней мозговой 

артерии* 

ПИ в СМА 

Менее 2,4 

 

Более 1,43 

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

 

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

2,4–2,8 

 

1,40–1,30 

* – определялось при отрицательном резус-факторе матери. 

 

В третьем триместре нарушения кровотока у беременных группы сравне-

ния также не достигали критических значений (табл. 4.8), при наличии наруше-

ний их удавалось компенсировать либо проводить досрочное родоразрешение, 

не отразившееся на жизнеспособности плода. 

В целом удельный вес женщин группы сравнения, прошедших допплеро-

графию во втором и третьем триместре, с отклонениями от нормативных значе-

ний значительно меньше по сравнению с основной группой. Если среди жен-

щин, не сохранивших беременность, отклонения от тех или иных нормативных 

значений наблюдались во втором триместре у 127 (78,4(3,2)%), то в группе па-

циенток с успешно завершившейся гестацией – у 68 (54,8(4,5)%), что статисти-

чески значимо меньше (p < 0,05). В третьем триместре отклонения от норма-
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тивных значений по результатам допплерографии регистрировались 

у 63 (50,8(4,5)%) пациенток основной группы и лишь у 32 (25,8(3,9)%) бере-

менных группы сравнения, что в 2 раза меньше (p < 0,05). 

Следует отметить, что пациентки группы сравнения тоже имели отяго-

щенный анамнез и вынуждены были прибегнуть к ЭКО. Однако среди них бы-

ло статистически достоверно меньше женщин с эндокринными заболеваниями, 

ожирением или повышенной массой тела, а также с многоплодной беременно-

стью (части таких пациенток была произведена редукция плода), что позволяет 

указать на определяющую роль этих заболеваний в невынашивании (замира-

нии) беременности после ЭКО.  

Как показывают результаты исследования, среди женщин с благополуч-

ным исходом гестации после экстракорпорального оплодотворения велик 

удельный вес пациенток, забеременевших после второй или третьей попытки 

ЭКО. Таких женщин в группе сравнения насчитывалось 92 (74,2(3,9)%). Следо-

вательно, терапия, проведенная после неудачи ЭКО (в рамках прегравидарной 

подготовки к очередной беременности), позволяет снизить риск невынашива-

ния (замирания) гестации. 

Выводы. Самопроизвольное прерывание (замирание) беременности по-

сле ЭКО может иметь место как в первом, так и во втором, и в третьем три-

местре. Наибольшее количество индуцированных беременностей – 

118 (72,8(3,5)%) – прекратило развиваться в первом триместре. Основными 

причинами остановки беременности на ранних сроках стали хромосомные ано-

малии и врожденные пороки развития плода – они отмечались в 69 (58,5(4,5)%) 

и 31 (26,3(4,1)%) случае соответственно.  

Прекращение развития беременности после ИКСИ наблюдалось на ран-

них сроках у 9 (5,6(1,8)%) женщин. Однако эти репродуктивные неудачи нельзя 

расценивать только как следствие применения ИКСИ: во многих случаях бес-

плодие носило сочетанный характер. 

Во втором триместре беременность остановилась у 29 (23,4(3,8)%) паци-

енток, наиболее часто причиной замирания служила первичная или вторичная 
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плацентарная недостаточность, признаки которой были выявлены в ходе до-

пплерографии у большинства пациенток. В этиологической структуре гестаци-

онных потерь второго триместра ведущее место занимают болезни щитовидной 

железы, сахарный диабет, ожирение и избыточная масса тела, патология матки, 

тромбофилия, а также многоплодная беременность. Плацентарная недостаточ-

ность формировалась на фоне указанных заболеваний. 

В третьем триместре беременность прервалась у 15 (12,1(2,9)%) женщин, 

прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения. Ведущей причиной 

утраты плода оставалась фетоплацентарная недостаточность, часто возникаю-

щая как осложнение преэклампсии, и отслойка либо предлежание плаценты у 

пациенток с аномалиями матки и/или эндометритом.  

Оценка состояния кровотока плода в третьем триместре показала увели-

чение индекса резистентности и систоло-диастолического отношения в маточ-

ных артериях почти у всех пациенток с самопроизвольно прервавшейся бере-

менностью – 14 (11,3(2,8)%). В третьем триместре этиологическая структура 

гестационных потерь незначительно изменилась по сравнению со вторым три-

местром. На первое место в этот период вышла преэклампсия (гипертензия), 

диагностированная у 9 (7,3(2,3)%) женщин, однако эндокринные нарушения по-

прежнему оставались на ведущих позициях – они были зафиксированы  

у 15 (12,1(2,9)%) пациенток. 

В группе сравнения показатели нарушений маточно-плацентарного или/и 

плодово-плацентарного кровотока не достигали критических значений, при 

наличии нарушений их удавалось компенсировать либо проводить досрочное 

родоразрешение.  

По результатам допплерографии удельный вес женщин группы сравне-

ния, прошедших обследование во втором и третьем триместре, с отклонениями 

от нормативных значений значительно меньше по сравнению с основной груп-

пой: во втором триместре – на 23,6%, а в третьем триместре – в 2 раза. 

Полученные данные позволяют говорить об определяющей роли эндо-

кринной патологии в прекращении развития беременности на разных сроках 

после ЭКО.  
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Глава 5. РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА ДАЛЬНЕЙШИХ 

ГЕСТАЦИОННЫХ ПОТЕРЬ ПОСЛЕ САМОПРОИЗВОЛЬНОГО 

ПРЕРЫВАНИЯ (ЗАМИРАНИЯ) ИНДУЦИРОВАННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ  

 

Прекращение развития индуцированной беременности всегда является 

травмирующим фактором для пациенток, прошедших цикл экстракорпорально-

го оплодотворения. Особую роль на этом этапе играет подробное разъяснение 

врачом-репродуктологом или акушером-гинекологом возможных причин само-

произвольного прерывания гестации и составление плана реабилитации, а так-

же персонифицированного плана прегравидарной подготовки к последующей 

беременности. 

Как показало анкетирование пациенток основной группы и изучение 

анамнестических данных, большинство из них – 159 (98,1(1,1)%) – после само-

произвольного прерывания (замирания) индуцированной беременности прошли 

реабилитационные мероприятия и дальнейшую прегравидарную подготовку. 

Однако часть пациенток – 28 (17,6(3,0)%) – по разным причинам прошла курс 

прегравидарной подготовки не в полном объеме.  

Анкета, по которой проводился опрос, представлена в приложении 3.  

 

5.1. Реабилитация после потери индуцированной беременности 

 

Поскольку одной из причин неразвивающейся беременности всегда явля-

ется хронический эндометрит, в течение первых двух месяцев после потери ге-

стации было проведено лечение с целью снятия воспаления, восстановления 

рецепторного аппарата и функций эндометрия.  

Следует отметить, что практика назначения антибиотиков каждой паци-

ентке с неразвивающейся беременностью в последние годы признана нерацио-

нальной [99], в связи с чем антибиотикотерапия проводилась только женщинам 

с доказанным обострением хронического эндометрита после потери эмбриона 

или выраженным воспалительным процессом другой этиологии. Для внутри-

мышечного либо перорального применения назначались антибиотики широкого 
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спектра действия – цефтриаксон 250 мг или другой препарат из группы цефало-

споринов в соответствующей дозировке либо доксициклин 100 мг 2 раза в сут-

ки per os 10–14 дней. К схеме добавлялся также метронидазол в дозе 500 мг 

дважды в сутки на протяжении двух недель для оптимизации анаэробной мик-

рофлоры. 

Для реабилитации эндометрия после прерывания регрессирующей бере-

менности в ряде случаев назначалось физиотерапевтическое воздействие – 

внутриматочное орошение кавитированными растворами, КВЧ-терапия (при 

отсутствии противопоказаний). Некоторые пациентки проходили санаторно-

курортное лечение с сероводородной и йодобромной бальнеотерапией, грязе-

выми аппликациями.  

Физиотерапевтические процедуры назначались с 5–7-го дня менструаль-

ного цикла, курс лечения составлял не менее 10 процедур. 

Особое внимание в периконцепционный период у женщин с замершей бе-

ременностью в анамнезе уделялось контрацепции – применение контрацептивов 

рекомендовалось на срок не менее 3–6 месяцев в целях профилактики повторно-

го невынашивания (снижения риска гестационных потерь). Препаратами выбора 

являлись комбинированные оральные контрацептивы – «Джес Плюс», «Ярина 

Плюс» и др., которые обладают и неконтрацептивным эффектом, направленным 

на предупреждение воспалительных заболеваний органов малого таза. 

При наличии противопоказаний к приему КОК (антифосфолипидный 

синдром, тромбофилия, артериальная гипертензия и др.) назначались негормо-

нальные средства контрацепции.  

 

5.2. Прегравидарная подготовка к индуцированной беременности 

 

В рамках прегравидарной подготовки проводилось обследование пациен-

ток и продолжалась терапия, направленная на реабилитацию эндометрия. Ал-

горитм прегравидарной подготовки женщин с невынашиванием индуцирован-

ной беременности в анамнезе представлен на рис. 5.1. Он включал ряд меро-

приятий, предполагавших использование как медикаментозных, так и немеди-

каментозных методов.  
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I. Лабораторные исследования 
 

1. Определение концентрации ТТГ и свободного Т4 в плазме крови для выявления наруше-

ний функции щитовидной железы. 

2. Инфекционный скрининг при подозрении на воспалительные заболевания органов малого 

таза. 

3. Лабораторное определение уровня эстрадиола и прогестерона в крови до переноса 

эмбрионов. 

4. Морфологическое и иммуногистохимическое исследование эндометрия. 

5. Определение содержания белка в суточной моче (при гипертензии) 

 

 

 

II. Медикаментозная терапия 
 

1. Гормональная терапия на фоне приема КОК: 

– микронизированный прогестерон; 

– дидрогестерон; 

– прогинова; 

– гонадотропин хорионический. 

2. Заместительная терапия для коррекции функции щитовидной железы: 

– L-тироксин и др. 

3. Терапия для коррекции углеводного обмена: 

– метформин (глюкофаж). 

4. Терапия для снижения массы тела: 

– сибутрамин; 

– орсотен и др. 

5. Терапия для коррекции артериальной гипертензии: 

– персонифицированная. 

6. Терапия для профилактики патологии беременности и пороков развития плода: 

– фолатсодержащие комплексы; 

– витамин Д; 

– препараты йода (по показаниям) 

 

 

 

III. Немедикаментозная терапия 

1. Диетотерапия. 

2. Физическая активность. 

3. Физиотерапевтические процедуры. 

4. Психологическое консультирование 

 

Рис. 5.1. Алгоритм прегравидарной подготовки женщин 

 с невынашиванием индуцированной беременности в анамнезе 
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5.2.1. Гормональная терапия 

 

В рамках прегравидарной подготовки 42 женщинам с привычным невы-

нашиванием проводилось морфологическое и иммуногистохимическое иссле-

дование эндометрия.  

В ходе иммуногистохимического анализа определялось число эстрогено-

вых и прогестероновых рецепторов (ЭР и ПР) и варианты нарушений их экс-

прессии. Наиболее распространенными вариантами нарушений были снижение 

уровня ПР и ЭР при соотношении ПР/ЭР2 или ПР/ЭР < 2 и гиперэкспрессия ЭР 

в секреторную фазу цикла при соотношении ПР = ЭР или ПР/ЭР < 2. Наруше-

ния первого типа отмечались у 31 (73,8(6,8)%) пациентки, нарушения второго 

типа – у 11 (26,2(6,8)%) пациенток.  

Низкое содержание эстрогеновых рецепторов в сочетании со сниженным 

или нормальным содержанием прогестероновых рецепторов в пролифератив-

ную фазу цикла свидетельствовало о гистологической незрелости эндометрия. 

Все женщины данной группы характеризовались наличием тонкого эндометрия 

(менее 8 мм), что подтверждали данные ультразвукового исследования.  

В период прегравидарной подготовки пациенткам с недостаточным коли-

чеством ЭР назначали «Прогинову» с 5 по 21 день цикла по 10 мг перорально и 

препарат человеческого хорионического гонадотропина (чХГ) по 1500 Ед внут-

римышечно через день № 5 до дня достижения лидирующими фолликулами 

18 мм в диаметре и достижения эндометрием толщины 8 мм. 

При недостаточном количестве ПР (по данным иммуногистохимического 

анализа) и нормальном или пониженном содержании прогестерона в крови в 

период с 16 по 25 день цикла назначался микронизированный прогестерон 

(«Утрожестан», 200 мг) или дидрогестерон («Дюфастон», 20 мг). Эти препара-

ты не подавляют овуляцию и не препятствуют наступлению беременности, поз-

воляют создать оптимальные условия для инвазии цитотрофобласта. 

По результатам биопсии эндометрия и УЗИ, входящей в стандарт обсле-

дования женщин перед ЭКО, гипоплазия эндометрия была выявлена еще 
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у 43 женщин (помимо пациенток с привычным невынашиванием). Им также 

назначали микронизированный прогестерон и дидрогестерон.  

По окончании курса гормональной терапии было зафиксировано увели-

чение толщины эндометрия с 7,4–7,9 мм до 8,1–10,5 мм у всех 85 пациенток, 

слизистая матки которых перед началом реабилитации оценивалась как тонкая 

(табл. 5.1). 

 

Таблица 5.1 

Изменение толщины эндометрия у пациенток 

с прервавшейся индуцированной беременностью после гормональной терапии 
 

Число пациенток 

(n = 85) 

Толщина эндометрия 

до начала терапии, мм 

Толщина эндометрия 

по окончании курса терапии, мм 

22 (25,9(4,8)%) 7,4–7,6 8,1–9,0 

44 (51,8(5,4)%) 7,7–7,9 9,1–9,9 

19 (22,4(4,5)%) 7,9–8,0 10,0–10,5 

 

После окончания курса гормональной терапии до следующего переноса 

эмбрионов в программе ЭКО проводили лабораторное определение уровня эст-

радиола в крови для выявления риска развития синдрома гиперстимуляции 

яичников (табл. 5.2). В норме содержание эстрадиола в фолликулярную фазу 

составляет от 68 до 1265 пмоль/л, в овуляторную фазу – от 130 до 1657 пмоль/л, 

в фазу желтого тела (лютеиновую) – от 90 до 860 пмоль/л. Перед индукцией 

овуляции уровень эстрадиола должен быть более 900 пмоль/л. 

 

Таблица 5.2 

Уровень эстрадиола в крови пациенток  

с прервавшейся индуцированной беременностью до и после гормональной терапии 
 

Фаза МЦ 
Число пациенток  

(n = 159) 

Содержание 

эстрадиола до начала 

курса гормональной 

терапии, пмоль/л 

Содержание 

эстрадиола по окончании 

курса гормональной 

терапии, пмоль/л 

Фолликулярная 56 (35,2(3,8)%) 67,3–221,7 315,4–1176,5 

Овуляторная 61 (38,4(3,9)%) 133,8–304,6 481,1–1510,2 

Лютеиновая 42 (26,4(3,5)%) 94,0–235,7 284,9–801,3 
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Содержание эстрадиола определялось в различные фазы менструального 

цикла, в большинстве случаев соответствовало ультразвуковой картине, харак-

терной для конкретной фазы. Отметим, что уровень гормона в целом не выхо-

дил за пределы референтных значений, однако после неудачи ЭКО до начала 

курса гормональной терапии содержание эстрадиола у женщин не превышало 

221,7 пмоль/л в фолликулярную фазу, 304,6 пмоль/л в овуляторную фазу и 

235,7 пмоль/л – в лютеиновую, что можно характеризовать как невысокие зна-

чения. По окончании курса гормонотерапии средние показатели существенно 

повысились, а максимальные приблизились к верхней границе референтного 

интервала. Повышенных значений, указывающих на риск развития синдрома 

гиперстимуляции яичников, ни у одной пациентки зафиксировано не было.  

В лютеиновую фазу цикла оценивался уровень прогестерона, указываю-

щий на наличие или отсутствие овуляции, а также на степень секреторной 

трансформации эндометрия. При этом полученные значения соотносились с 

нормативными (табл. 5.3).  

 

Таблица 5.3 

Содержание прогестерона в норме в зависимости от фазы менструального цикла 
 

Фаза менструального цикла День цикла 
Содержание прогестерона, 

нмоль/л 

Десквамации 1–5 день 0,32–2,23 

Фолликулярная 
6–8 день 0,37–4,41 

8–13 день 0,41–4,81 

Овуляции 14–15 день 0,48–9,41 

Лютеиновая 
16–18 день 0,51–9,67 

19–25 день 6,99–56,93 

I триместр беременности 8,9–468,4 

  

У некоторых пациенток с прервавшейся индуцированной беременностью 

содержание прогестерона до начала лечения было чуть ниже нормы и достига-

ло лишь 6,31–6,78 ммоль/л (табл. 5.4). Однако после курса гормонотерапии 

уровень прогестерона повысился и соответствовал средним референтным зна-

чениям. 
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Таблица 5.4 

Уровень прогестерона в крови пациенток с прервавшейся индуцированной беременно-

стью до и после гормональной терапии 
 

Фаза МЦ 
Число пациенток 

(n = 159) 

Содержание прогестерона 

до начала курса 

гормональной терапии, 

ммоль/л 

Содержание прогестерона 

по окончании курса 

гормональной терапии, 

ммоль/л 

Лютеиновая    

16–18 день 61 (38,4(3,9)%) 0,55–3,28 2,98–8,46 

19–25 день 98 (61,6(3,9)%) 6,31–12,14 17,33–49,61 

 

5.2.2. Коррекция эндокринных нарушений 

 

На этапе прегравидарной подготовки пациентки с ожирением и значи-

тельным избыточным весом (ИМТ 25 и более), имевшимися в анамнезе инсу-

линорезистентности и нарушениях функции щитовидной железы получали 

направление на консультацию эндокринолога. Им проводилась коррекция ме-

таболического синдрома и углеводного обмена, рекомендовались мероприятия 

для снижения массы тела.  

Всем 162 пациенткам с гестационными потерями в анамнезе в обязатель-

ном порядке проводилось определение концентрации ТТГ и свободного Т4 в 

плазме крови в целях диагностирования гипотиреоза и своевременной компен-

сации заболевания. При планировании беременности референсные значения 

тиреотропного гормона становятся более строгими – 0,1–2,5 мЕд/л, их необхо-

димо корректировать при превышении этого уровня. Концентрация ТТГ менее 

0,1 мЕд/л в сочетании с высоким показателем свободного тироксина (Т4) спо-

собствует увеличению риска самопроизвольного выкидыша и преждевремен-

ных родов, задержке развития плода. 

Коррекция инсулинорезистентности, углеводного обмена и мероприятия 

по снижению массы тела были проведены 62 (38,3(3,8)%) женщинам. При 

наличии инсулинорезистентности пациенткам назначался метформин (глюко-

фаж) для коррекции нарушений 1 раз в сутки (на протяжении 3–6 месяцев), 
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а в некоторых случаях – дибикор как регулятор аппетита и средство для 

уменьшения тяги к сладкому.  

Коррекция массы тела предусматривала также диетотерапию, рациональ-

ные физические нагрузки. В схеме лечения ожирения у 43 (26,5(3,5)%) женщин 

использовался сибутрамин либо орсотен, который позволяет не только снизить 

ИМТ, но и нормализовать липидный спектр крови, уменьшить инсулинорези-

стентность.  

Всем пациенткам, планирующим ЭКО, проводился тест на глюкозотоле-

рантность. При наличии сахарного диабета женщины допускались к очередно-

му циклу ЭКО только после получения показателей содержания глюкозы нато-

щак до 6,1 ммоль/л, через 2 ч после еды – до 7,8 ммоль/л.  

Всем женщинам, готовящимся к зачатию в цикле экстракорпорального 

оплодотворения, для профилактики дефектов нервной трубки плода и других 

пороков развития, а также для профилактики гестационных осложнений назна-

чались фолаты в составе фолатсодержащих комплексов в дозировке 400–

800 мкг/сут на протяжении 3 месяцев. Пациенткам с высоким риском патологии 

(к их числу относились женщины с сахарным диабетом, ожирением и избыточ-

ной массой тела) доза увеличивалась.  

В случае выявленных нарушений сперматогенеза при подготовке к зача-

тию фолиевая кислота назначалась и мужчинам в дозировке 400 мкг/сут.  

Для профилактики врождённых заболеваний щитовидной железы у мла-

денца в течение 3 месяцев до зачатия рекомендовалось принимать препараты 

йода: женщинам – 250 мкг/сут, мужчинам – 100 мкг/сут (при отсутствии гипо-

тиреоза). 

Женщинам, готовящимся к ЭКО, назначался также витамин D в дозе 600–

800 МЕ/сут, а в случае выявления гиповитаминоза D по результатам определе-

ния концентрации витамина в крови назначались более высокие дозировки.  

На основе лабораторной оценки показателей красной крови принималось 

решение о приеме железосодержащих препаратов.  
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Проводилась также коррекция артериальной гипертензии, предусматри-

вающая мониторинг показателей артериального давления в течение суток и 

определение количества белка в моче, и коррекция других хронических заболе-

ваний, а при подозрении на воспалительные заболевания органов малого таза – 

инфекционный скрининг, оценка состояния вагинального микробиоценоза.  

В результате выполнения комплекса мероприятий масса тела снизилась 

почти у всех пациенток с ожирением и избыточным весом. У 14 женщин 

(8,6(2,2)%) вес по сравнению с исходным уменьшился на 3–5%,  

у 18 (11,1(2,5)%) – на 6–10%, у 9 (5,6(1,8)%) – на 10–15% (рис. 5.2). Лишь  

у 2 (1,2(0,9)%)пациенток масса тела не имела тенденции к снижению, что мож-

но объяснить неудовлетворительным выполнением рекомендаций врача по со-

блюдению диеты, повышению физической активности и др. 

 

 

 

Рис. 5.2. Снижение массы тела у пациенток с прервавшейся индуцированной беременностью 

в процессе подготовки к следующему циклу ЭКО 

 

5.2.3. Исходы гестации после проведения прегравидарной подготовки 

 

Результатом проведения персонифицированной прегравидарной подго-

товки стало повышение показателя частоты наступления беременности при по-

8,6%

11,1%

5,6%

1,2%

Число пациенток

Снижение веса на 3-5% Снижение веса на 6-10%

Снижение веса на 10-15% Отсутствие снижение веса
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вторном (втором или третьем) цикле ЭКО. Так, беременность наступила и за-

вершилась рождением жизнеспособного плода у 111 (68,5(3,6)%) из 162 паци-

енток с потерей гестации в анамнезе, в том числе у 48 (29,6(3,6)%) женщин 

с эндокринными нарушениями и повышенным ИМТ после снижения массы те-

ла и коррекции инсулинорезистентности.  

Из 28 (17,3(3,0)%) женщин, прошедших прегравидарную подготовку не в 

полном объеме, смогли благополучно доносить беременность только 

12 (42,9(9,4)%), что статистически значимо меньше.  

Срок гестации на момент родоразрешения был больше у пациенток, про-

шедших комплексную прегравидарную подготовку, – он составил 36,5±0,2 не-

дели, в то время как у женщин с неполной прегравидарной подготовкой – 

33,9±0,4 недели.  

Таким образом, полноценная реабилитация женщин с гестационными по-

терями после экстракорпорального оплодотворения и персонифицированная 

прегравидарная подготовка к последующей беременности, предусматривающая 

использование как медикаментозных, так и немедикаментозных методов, поз-

воляет устранить или свести к минимуму признаки хронического эндометрита, 

нормализовать гормональный профиль, увеличить толщину слизистой матки, 

скорректировать углеводный обмен, снизить инсулинорезистентность и массу 

тела, что способствует повышению эффективности ЭКО и увеличению показа-

теля «take home baby».  

 

5.3. Оптимизация мер профилактики  

невынашивания беременности 

 

На основе анамнестических данных пациенток и данных их анкетирова-

ния и обследования был разработан программный продукт – «Программа для 

оптимизации мер профилактики невынашивания у женщин с привычной поте-

рей беременности, готовящихся к проведению программы ЭКО» (правооблада-

тель – О.А. Ильченко). Анкета, на вопросы которой предлагалось ответить па-

циенткам, представлена в приложении. 
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В качестве маркеров угрозы невынашивания беременности в данном про-

граммном продукте используются результаты иммуногистохимического анали-

за эндометрия в сочетании с локальной оценкой содержания интерлейкинов.  

При использовании программы данные о возрасте, способах контрацеп-

ции, перенесенных гинекологических и соматических заболеваниях, исходах 

предыдущих беременностей, сроках прерывания гестации, хирургических вме-

шательствах в анамнезе оценивались в баллах в зависимости от роли каждого 

фактора в невынашивании беременности. Наибольший вес имели первичное 

бесплодие и прерывание беременности (самопроизвольный выкидыш) на ран-

них сроках. 

Риск невынашивания беременности в каждом конкретном случае опреде-

лялся суммарным количеством баллов. Так, при количестве баллов меньше 50 

риск гестационных потерь квалифицируется как низкий; при количестве баллов 

больше 50, но меньше 100 риск невынашивания средний; при количестве баллов 

свыше 150 следует говорить о высоком риске невынашивания беременности. 

Тактика ведения пациентки зависит от установленной степени риска по-

тери беременности. При низком риске женщина получает рекомендацию начи-

нать прегравидарную подготовку перед вступлением в программу ЭКО, при 

среднем риске – начинать прегравидарную подготовку только после коррекции 

имеющихся нарушений и оценки полученных показателей, при высоком риске – 

пройти обследование, проконсультироваться у профильных специалистов и 

пройти курс лечения, планировать беременность в ближайшее время не реко-

мендуется.  

Данный программный продукт позволяет создавать и моделировать раз-

ные сценарии при работе акушера-гинеколога, оперативно выдавать рекомен-

дации.  

«Программа для оптимизации мер профилактики невынашивания у жен-

щин с привычной потерей беременности, готовящихся к проведению програм-

мы ЭКО» прошла апробацию в ГБУЗ «МЦ Династия» и подтвердила свою эф-

фективность.   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Вспомогательные репродуктивные технологии давно и прочно вошли в 

медицинскую практику и с успехом применяются для лечения бесплодия в раз-

ных клиниках страны. С течением времени, по мере совершенствования мето-

дов ЭКО и ИКСИ, растут показатели их эффективности, отмечается увеличение 

не только числа проведенных циклов, но и количества наступивших беременно-

стей. Так, эффективность ЭКО в последние годы повысилась до 38%, ИКСИ – 

до 36,2%, донорства ооцитов – до 46,6%. 

В 2017–2018 годах доля ЭКО-детей от общего количества новорожден-

ных россиян составила 0,7–1,5% (в зависимости от региона страны).  

Однако серьезной и пока не решенной проблемой остается невынашива-

ние беременности после экстракорпорального оплодотворения. По данным раз-

личных авторов, частота невынашивания после переноса эмбрионов варьирует 

от 18,5 до 32%. Более 50% беременных после экстракорпорального оплодотво-

рения и переноса эмбрионов сталкиваются с проблемой прекращения развития 

плода. При этом потеря более половины беременностей происходит на самых 

ранних сроках (до 10 недель), в период начавшегося, но не закончившегося 

успешно процесса имплантации. 

Несмотря на пристальный интерес исследователей к проблемам невына-

шивания после применения ВРТ, их попытки выделить факторы риска, влияю-

щие на результативность программ ЭКО, прогнозирование исхода программы 

даже у молодых пациенток с хорошим овариальным резервом представляет 

сложность. До сих пор не сформулированы достоверные критерии риска пре-

кращения развития беременности у пациенток после ЭКО. 

Всё это диктует необходимость проведения дальнейших исследований, 

направленных на определение предикторов невынашивания беременности по-

сле цикла экстракорпорального оплодотворения и профилактику гестационных 

потерь, что важно для экономического обоснования целесообразности реализа-

ции программ ЭКО, особенно при повторных попытках использования вспомо-

гательных репродуктивных технологий.  
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Для определения причин самопроизвольного прерывания гестации у 

женщин, прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения, разработки и 

обоснования критериев невынашивания беременности после ЭКО на базе ГБУЗ 

«МЦ Династия» в 2019–2021 годах было проведено исследование, в котором 

приняли участие 286 пациенток, прошедших один или несколько (не более 

трех) циклов экстракорпорального оплодотворения. Четвертая и последующая 

попытки экстракорпорального оплодотворения в связи с их статистической не-

многочисленностью не рассматривались. 

Все участницы исследования забеременели в результате ЭКО, однако ис-

ход гестации был разным. В зависимости от исхода беременности женщины 

были разделены на две группы. В основную группу вошли 162 пациенток, чья 

беременность самопроизвольно прервалась либо замерла на разных сроках по-

сле имплантации, группу сравнения составили 124 женщины, гестация которых 

развивалась и закончилась рождением живого плода. Не все пациентки смогли 

выносить беременность после первого цикла экстракорпорального оплодотво-

рения – 34,6% из них потерпели неудачу при первой попытке ЭКО.  

Женщины сравниваемых групп были сопоставимы по возрасту, социаль-

ным показателям и основным заболеваниям, имели стабильный менструальный 

цикл. Средний возраст в основной группе составил 32,7(1,7) года, в группе 

сравнения – 32,3(0,7) года. 

Критериями исключения из групп исследования являлись: наличие у 

женщин установленных анатомических нарушений или тяжелой соматической 

патологии (включая онкопатологию любой локализации), способной вызвать 

прерывание беременности, подозрение на внематочную беременность. 

В процессе обследования использовались медико-социологические, об-

щеклинические, ультразвуковые (трансвагинальное УЗИ и допплерометрия со-

судов эндометрия) и инструментальные методы.  

Клиническое обследование пациенток включало сбор анамнестических 

данных, осмотр, общий и биохимический анализ крови, анализ крови на ХГЧ, 

определение уровня гормонов, оценку иммунного статуса, микроскопию и бак-
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териоскопию мазка из влагалища и цервикального канала, ПЦР-диагностику 

скрытых инфекций, гистероскопию, гистологическое исследование, иммуно-

гистохимический анализ. 

По показаниям назначалась генетическая экспертиза.  

Обследование мужчин из супружеской пары, где женщина уже имела 

неразвивающуюся беременность в анамнезе, предусматривало проведение 

спермограммы с оценкой морфологии по критериям Крюгера, а также с МАР-

тестированием.  

Для выяснения особенностей анамнеза женщин с неразвивающейся (за-

мершей) беременностью после ЭКО оценивалось состояние их здоровья к мо-

менту наступления настоящей беременности (соматическая и гинекологическая 

заболеваемость, хирургические вмешательства на органах малого таза), харак-

тер менструальной и репродуктивной функции (число беременностей и абор-

тов). Показатели сравнивались с показателями пациенток, прошедших цикл 

ЭКО, гестация которых прогрессировала и завершилась рождением живого 

плода. Особо была выделена группа пациенток с привычным невынашиванием 

беременности, которая состояла из 42 человек. В ходе исследования рассматри-

вался также социальный статус пациенток, вступивших в программу экстра-

корпорального оплодотворения. 

Пациентки в возрасте 31–35 лет составляли самую многочисленную под-

группу бесплодных женщин, чья беременность после ЭКО прервалась на раз-

ных сроках, – 55,6%. Значительная доля пациенток этого возраста в основной 

группе объясняется наличием у них безуспешного опыта лечения бесплодия 

другими методами и психологической готовностью к процедуре ЭКО. Доля 

женщин с неразвивающейся (замершей) беременностью в возрасте от 26 до 

30 лет включительно составила 17,9%, от 36 до 41 года и старше – 26,5%.  

В группе сравнения, включавшей женщин с успешно развивавшейся бе-

ременностью после ЭКО, пациентки в возрасте до 30 лет составили 37,1%, 

в возрасте 31–35 лет – 52,4%, а пациентки старшего репродуктивного возраста – 

только 9,7%, что подтверждает выводы об уменьшении шансов на беремен-

ность и ее успешное вынашивание у женщин старшей возрастной группы.  
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Высшее образование получили 72,1% пациенток из группы с неразви-

вавшейся беременностью и 77,8% из группы благополучно доносивших бере-

менность, среднее специальное образование – 27,9% и 22,2% женщин соответ-

ственно. Пациенток со средним образованием в группах не было. Тяжелым фи-

зическим трудом не занималась ни одна пациентка из числа опрошенных.  

Стаж работы пациенток репродуктивного возраста (26–35 лет) составлял 

от 2 до 14 лет, женщин старшего репродуктивного возраста (36–41 год) – 

от 7 до 22 лет.  

Статистически значимых различий по образовательному статусу, стажу и 

условиям труда и быта женщин из сравниваемых групп не отмечалось. Уровень 

дохода пациенток в группах также существенно не отличался. 

При поступлении в стационар жалобы на кровянистые выделения из вла-

галища предъявляли не все пациентки с неразвивающейся беременностью. На 

кровянистые выделения из половых путей указывали 109 (67,3(3,7)%) пациен-

ток, в то время как тянущие или схваткообразные боли в нижней части живота 

и/или в поясничной области отмечали в той или иной степени почти все бере-

менные основной группы – 158 (97,5(1,2)%). 

Среди женщин с прогрессировавшей гестацией на боли жаловались толь-

ко 34 (27,4(4,0)%) пациентки, а на кровянистые выделения из половых путей 

(в большинстве случаев скудные и мажущие) – 48 (38,7(4,4)%), что статистиче-

ски значимо меньше относительно основной группы.  

Маточный гипертонус, ощущавшийся как уплотнение передней стенки 

живота, резкое выпирание матки, определялся у 122 (75,3(3,4)%) женщин с 

неразвивавшейся беременностью и лишь у 53 (42,7(4,4)%) с прогрессировав-

шей гестацией. Таким образом, пациентки из группы сравнения имели менее 

выраженную симптоматику угрозы прерывания беременности и своевременно 

обращались за медицинской помощью, благодаря чему гестацию удалось со-

хранить.  

Токсикоз первой половины беременности, сопровождавшийся тошнотой 

и головокружением, наблюдался у большинства пациенток обеих групп. Так, в 
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основной группе им страдали 125 (77,2(3,3)%) беременных, а в группе сравне-

ния – 92 (74,2(3,9)%), то есть примерно одинаковое в процентном выражении 

количество женщин. 

Подчеркнем, что у 4 (2,5(1,2)%)) пациенток основной группы диагноз 

«неразвивающаяся беременность» ставился только на основании УЗИ (без 

предъявления жалоб), в ходе которого выявлялись гипертонус матки, ретрохо-

риальная гематома, гипоплазия в результате недоразвитости хориона.  

Анализ анамнестических данных показал, что экстрагенитальные заболе-

вания имеются в анамнезе практически всех пациенток выделенных групп. 

У многих женщин отмечается сочетание патологии разного генеза, присут-

ствуют хронические заболевания. При этом структура экстрагенитальной пато-

логии пациенток сравниваемых групп существенно не различается. Ведущие 

места занимали заболевания органов желудочно-кишечного тракта и гепатоби-

лиарной системы, мочевыводящих путей, эндокринные заболевания, болезни 

органов сердечно-сосудистой системы, среди сосудистой патологии доминиро-

вала варикозная болезнь. 

Ведущее место в структуре экстрагенитальной патологии у пациенток с 

неразвивающейся беременностью занимали болезни органов желудочно-

кишечного тракта и гепатобилиарной системы, а также заболевания мочевыво-

дящих путей. На второй позиции в рейтинге находились эндокринные заболе-

вания. В обеих группах был высок процент женщин с ожирением и повышен-

ным индексом массы тела.  

У женщин с прогрессировавшей беременностью после ЭКО (группа 

сравнения) в структуре экстрагенитальной патологии прослеживались анало-

гичные тенденции.  

Среди заболеваний сердечно-сосудистой системы в обеих группах прева-

лировала артериальная гипертензия, а среди заболеваний ЛОР-органов – хро-

нический фарингит. 

По большинству нозологий статистически значимых различий между 

группами выявлено не было. Однако в группе пациенток с неразвивающейся 
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(замершей) беременностью статистически значимо больше женщин с заболева-

ниями щитовидной железы, ожирением и повышенным индексом массы тела. 

Например, ожирение и высокий ИМТ отмечались у 51 (31,5(3,6)%) женщины 

основной группы и только у 33 (26,6(4,0)%) женщин группы сравнения, гипо-

тиреоз – у 23 (14,2(2,7)%) и 12 (9,7(2,7)%) соответственно. Такие показатели 

подтверждают данные о том, что гормональные нарушения, расстройства, при-

водящие к нарушению синтеза прогестерона, резистентность к инсулину, 

уменьшение яичникового резерва повышают риск самопроизвольного преры-

вания беременности. 

Статистически значимые различия между основной группой и группой 

сравнения получены по таким нозологиям, как синдром поликистозных яични-

ков – у 24 (14,8(2,8)%) и 15 (12,1(2,9)%) женщин соответственно, варикозное 

расширение вен – у 16 (9,9(2,3)%) и 18 (14,5(3,2)%) женщин, гайморит –  

у 7 (4,3(1,6)%) и 10 (8,1(2,4)%), аденоидит – у 17 (10,5(2,4)%) и 8 (6,5(2,2)%), 

анемия – у 14 (8,6(2,2)%) и 17 (13,7(3,1)%), тромбофилия – у 32 (19,8(3,1)%)  

и 13 (10,5(2,8)%), антифосфолипидный синдром – у 43 (26,5(3,5)%)  

и 21 (16,9(3,4)%), а также инфекции, передающиеся половым путем, которые 

были зарегистрированы более чем у трети пациенток с неразвивавшейся бере-

менностью – 57 (35,2(3,8))% – и более чем у четверти пациенток с прогрессиро-

вавшей гестацией – 33 (26,6(4,0))%.  

Обращает на себя внимание значительное число женщин с генетически 

обусловленной тромбофилией и антифосфолипидным синдромом в группах. 

Такие диагнозы статистически значимо чаще ставились пациенткам с привыч-

ным невынашиванием беременности (42 женщины из основной группы, чья ге-

стация самопроизвольно прерывалась 2 и более раз (МКБ-10: N96 Привычный 

выкидыш)). Для женщин этой подгруппы также характерна эндокринная пато-

логия – дисфункция щитовидной железы, недостаточность лютеиновой фазы, 

гиперандрогения и др., иммунологические нарушения.  

Пациентки с самопроизвольно прервавшейся беременностью после ЭКО, 

как правило, характеризуются отягощенным гинекологическим анамнезом. 
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Вместе с тем, по данным исследования, число гинекологических заболеваний 

велико и у тех пациенток, которым удалось выносить беременность после ЭКО. 

Причина этого очевидна: показанием к экстракорпоральному оплодотворению 

для женщин обеих групп послужило бесплодие, обусловленное гинекологиче-

ской патологией. 

В гинекологическом анамнезе пациенток как с неразвивавшейся, так и с 

прогрессировавшей беременностью ведущее место занимает хронический эн-

дометрит. Патология шейки матки находится на втором месте по частоте встре-

чаемости, полипы эндометрия и дисфункция яичников – на третьей позиции.  

Статистически значимые различия отмечаются по следующим нозологи-

ям: хронический эндометрит, диагностированный у 78 (48,1(3,9)%) женщин ос-

новной группы и 43 (34,7(4,3)%) женщин группы сравнения, эндометриоз –  

у 9 (5,6(1,8)%) и 11 (8,9(2,6)%), миома матки – у 13 (8,0(2,1)%) и 6 (4,8(1,9)%), 

полипы эндометрия – у 49 (30,2(3,6)%) и 24 (19,4(3,5)%), аномалии развития 

матки – у 28 (17,3(3,0)%) и 9 (7,3(2,3)%) соответственно. 

У пациенток с неразвивавшейся (замершей) беременностью статистиче-

ски значимо чаще регистрировались врожденные пороки развития матки, такие 

как двурогая матка, удвоение тела матки и др. Число женщин с такой патологи-

ей в основной группе на 10,0% больше, чем в группе сравнения. 

Характер менструальной функции у женщин выделенных групп практи-

чески не различался. Возраст менархе составил у пациенток с неразвивающейся 

беременностью в среднем 13,1 года, у пациенток с прогрессирующей гестацией – 

12,7 года. Нарушения менструальной функции отмечались в обеих выделенных 

группах. При этом чаще всего встречались меноррагия и альгоменорея (дисме-

норея) – у 43 (26,5(3,5)%) и 28 (17,3(3,0)%) пациенток основной группы 

и 31 (25,0(3,9)%) и 19 (15,3(3,2)%) пациенток группы сравнения соответ-

ственно, различия статистически значимы. Такое нарушение, как меноррагия 

(гиперменорея), можно объяснить эндокринными причинами: бесплодие эн-

докринного генеза часто сочетается с обильной кровопотерей во время мен-

струации. 
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Значительно реже отмечались случаи олигоменореи – у 9 пациенток ос-

новной группы (5,6(1,8)%) и 11 пациенток группы сравнения (8,9(2,6)%). Аме-

норея наблюдалась только у 1 (0,6(0,6)%) женщины с неразвивавшейся бере-

менностью. Кроме того, у 1 (0,8(0,8)%) пациентки из группы сравнения циклу 

ЭКО, в котором использовалась донорская яйцеклетка, предшествовал десяти-

летний период менопаузы (ребенок родился у пациентки в возрасте 61 года).  

Анализ показателей репродуктивной функции (акушерский анамнез) 

у женщин выделенных групп свидетельствовал о том, что число беременностей, 

как и артифициальных абортов, статистически значимо больше у пациенток ос-

новной группы. Если в среднем на 1 женщину в основной группе приходилось 

3,1 беременности, то на 1 женщину в группе сравнения – лишь 2,4. Однако ге-

стация у пациенток основной группы чаще прерывалась на различных сроках.  

Число артифициальных абортов в группе пациенток с неразвивающейся 

беременностью превышает аналогичный показатель сравниваемой группы 

на 42,2%. 

Статистически значимые различия отмечены по операциям на матке, про-

веденным у 10 (6,2(1,9)%) женщин основной группы и лишь у 4 (3,2(1,6)%) 

женщин группы сравнения, и лечебно-диагностическим выскабливаниям – 

у 234 (144,4(6,3)%) и 45 (36,3(4,3)%) соответственно. Число лечебно-диагно-

стических выскабливаний в группе пациенток, беременность которых не разви-

валась, больше в 5,2 раза, что, очевидно, стало следствием диагностики и лече-

ния гинекологической патологии, обусловившей невынашивание беременности. 

Таким образом, внутриматочные вмешательства (в том числе искусствен-

ный аборт, при котором использовали традиционный хирургический кюретаж) 

послужили причиной механических повреждений и воспалительных изменений 

внутреннего слоя матки, что, в свою очередь, привело к функциональной непол-

ноценности эндометрия и отрицательно сказалось на репродуктивной функции. 

Сравнительный анализ показал достоверную взаимозависимость числа 

случаев неразвивающейся беременности от количества артифициальных абор-

тов и лечебно-диагностических выскабливаний в анамнезе. 
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Следует отметить, что бесплодие, включающее мужской фактор, также 

чаще отмечалось у пациенток с неразвивающейся беременностью (диагноз 

«мужское бесплодие» ставился на основании спермограммы мужа).  

Частота комбинированного бесплодия в основной группе составила 54% 

(у 88 пар), в группе сравнения – 28% (у 34 пар). Согласно показателям спермо-

граммы, у мужчин из этих пар были снижены концентрация (олиозооспермия) 

и количество активно подвижных сперматозоидов (астенозооспермия).  

Сочетание методов ЭКО и ИКСИ при лечении бесплодия в группе сравне-

ния использовалось примерно в 1,3 раза чаще, чем в основной группе. Это позво-

ляет предположить, что при совместном использовании вспомогательных репро-

дуктивных технологий эффективность экстракорпорального оплодотворения по-

вышается, равно как и вероятность благоприятного исхода беременности.  

В рамках исследования отмечены случаи самопроизвольного прерывания 

индуцированной беременности как в первом, так и во втором, и третьем три-

местре. Причины этого различны. 

При оценке факторов риска невынашивания (замирания) беременности 

нами систематизировались данные о сроке ее самопроизвольного прерывания у 

пациенток, прошедших ЭКО.  

Согласно полученным данным, наибольшее количество индуцированных 

беременностей – 118 (72,8(3,5)%) – прекратило развиваться в первом триместре.  

Гистологическое исследование абортивного материала показало, что ос-

новными причинами остановки беременности стали хромосомные аномалии 

(преимущественно хромосомная патология трофобласта) и врожденные пороки 

развития плода (в основном врожденные пороки сердца) – они отмечались 

в 69 (58,5(4,5)%) и 31 (26,3(4,1)%) случае соответственно. 

Неполноценная трансформация желез эндометрия на фоне гормональной 

поддержки всех пациенток, вступивших в цикл экстракорпорального оплодо-

творения, отмечалась у 54 (46,0(4,6)%) женщин, чья беременность прервалась в 

первом триместре. Наиболее часто наблюдались отставание в созревании же-

лез, их неравномерное распределение в строме, уплотнение стромальной мат-
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рицы. Имплантация бластоцисты в эндометрий с неполноценной трансформа-

цией, наблюдающейся при хроническом эндометрите (зачастую стертых его 

формах), в итоге приводила к невынашиванию индуцированной беременности.  

Несмотря на тщательную подготовку к циклу ЭКО, предусматривающую 

санацию очагов хронической инфекции, хронический воспалительный процесс 

в матке значительной части женщин продолжался, что можно объяснить сни-

жением общего иммунного статуса пациенток и неадекватностью проводимой 

антибактериальной терапии на фоне изменившейся в последнее время этиоло-

гической структуры инфекционных заболеваний. 

Инфекционный фактор в чистом виде, по заключению патоморфолога, 

послужил причиной перинатальных потерь лишь в 7 случаях (5,9(2,2)%). Кро-

ме того, имело место сочетание двух и более причин остановки беременности. 

Например, к выявленным хромосомным аномалиями врожденным порокам 

развития плода или хроническим инфекциям присоединялся эндометриальный 

фактор. 

По данным исследования, неразвивающаяся (замершая) беременность 

отмечалась в первом триместре у 88 (54,3(3,9)%) пациенток с эндокринными 

нарушениями в анамнезе, включенных в исследование (в целом те или иные 

эндокринные расстройства отмечались у 112 пациенток основной группы и 

66 пациенток группы сравнения). Это составляет примерно ¾ всех репродук-

тивных потерь в первом триместре. При этом у большинства пациенток с за-

мершей беременностью индекс массы тела превышал 25 кг/м2. 

Прекращение развития беременности после ИКСИ на ранних сроках 

наблюдалось у 9 (5,6(1,8)%) женщин, что можно объяснить недостатками спер-

мы и др. Однако нельзя расценивать данные репродуктивные неудачи только 

как следствие применения ИКСИ: во многих случаях бесплодие носило соче-

танный характер (факторы бесплодия у супружеской пары сочетались).  

Во втором триместре остановка гестации произошла у 29 (17,9(3,0)%) па-

циенток. Наиболее часто причиной прекращения гестации служила первичная 
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(до 16 недель беременности) или вторичная (после 16 недель беременности) 

плацентарная недостаточность. 

Согласно наблюдениям, проводившимся в ГБУЗ «МЦ Династия», второй 

триместр беременности нельзя охарактеризовать как период полной стабильно-

сти для женщин после экстракорпорального оплодотворения. В срок около 

20 недель зачастую возникают признаки острой плацентарной недостаточности, 

требующие незамедлительного принятия мер для сохранения беременности. 

Возникший на фоне беременности гестационный диабет, анемия, различ-

ные инфекции, а также гестоз и многоплодная беременность являются факто-

рами, способствующими возникновению вторичной плацентарной недостаточ-

ности.  

Большинство включенных в исследование пациенток (94%) проходило 

обследование в период до 2021 года. В ходе скринингового ультразвукового 

исследования всем пациенткам групп ЭКО проводилась допплерография ма-

точно-плодового кровотока. Оценивалась циркуляция крови в сосудах пупови-

ны, матки, средней мозговой артерии плода, в венозном протоке плода.  

В ходе допплерографии увеличение индекса резистентности и систоло-

диастолического отношения в маточных артериях, а также повышение пульса-

ционного индекса для артерии пуповины было зарегистрировано у подавляю-

щего большинства обследованных пациенток, что являлось признаком фето-

плацентарной недостаточности, сосудистой патологии.  

ИР и СДО в пуповинах различались у всех 7 пациенток с многоплодием. 

Снижение СДО и ИР в мозговой артерии наблюдалось при крайне тяже-

лом состоянии плода в 4 случаях. 

Диагностированная плацентарная недостаточность была декомпенсиро-

ванной у всех пациенток и повлекла за собой прекращение жизнедеятельности 

плода. Внутриутробная гибель плода произошла у 21 (72,4(8,3)%) пациентки, а 

преждевременные роды с рождением маловесного плода – у 8 (27,6(8,3)%) 

женщин. 
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При рассмотрении этиологической структуры гестационных потерь об-

ращает на себя внимание значительное число женщин с эндокринными заболе-

ваниями и нарушениями – гипо- и гипертиреозом, сахарным диабетом, в том 

числе гестационным, не сопровождавшимся резким повышением уровня глю-

козы, гиперандрогенией, ожирением или существенной избыточной массой те-

ла. Таких женщин было 17 (58,6(9,1)%), что составляет более половины паци-

енток с самопроизвольно прервавшейся во втором триместре гестацией. Сти-

муляция овуляции, являющаяся одним из основных этапов программы ЭКО, 

способна вызвать обострение имевшихся эндокринных расстройств. 

Следует отметить, что замершие беременности часто наблюдаются у 

женщин со стертыми формами гормональных нарушений. Так, у 5 (17,2(7)%) 

пациенток во время беременности был диагностирован субклинический гипо-

тиреоз, при котором несущественно или достаточно выраженно изменяется 

уровень тиреотропного гормона (ТТГ), в то время как все остальные параметры 

щитовидной железы остаются в пределах референсного интервала.  

У 1 (3,4(3,4)%) пациентки, потерявшей плод, отмечался гипертиреоз.  

Во втором триместре беременность прекратила развиваться 

у 4 (13,8(6,4)%) пациенток с сахарным диабетом. Отмечающаяся у них инсули-

норезистентность и, как следствие, гипергликемия влияет и на метаболизм в 

целом, и на состояние эндотелия сосудов в частности.  

Плацентарная недостаточность может стать также следствием гипе-

рандрогении, для которой свойственно повышение уровня тестостерона в кро-

ви. По данным нашего исследования, во втором триместре потеряли беремен-

ность 3 (10,3(5,7)%) пациентки с гиперандрогенией, имевшие также экстраге-

нитальную патологию.  

Одной из причин прекращения развития беременности во втором три-

местре являлись хромосомные аномалии, не проявившие себя на ранних сро-

ках, – они установлены по результатам исследования гистологического матери-

ала у 3 (10,3(5,7)%) женщин.  
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Многоплодная монохориальная беременность, которая ассоциируется с 

высоким риском осложнений как со стороны матери, так и со стороны плода, 

прервалась во втором триместре у 7 (24,1(7,9)%) пациенток основной группы. 

При этом отмечалось развитие таких грозных осложнений, как фето-фетальный 

трансфузионный синдром, синдром анемии-полицитемии, синдром обратной 

артериальной перфузии. 

В третьем триместре беременность прервалась у 15 (9,3(2,3)%) женщин, 

прошедших цикл экстракорпорального оплодотворения и включенных в иссле-

дование. Ведущей причиной утраты плода оставалась фетоплацентарная недо-

статочность, часто возникающая как осложнение преэклампсии, и отслойка либо 

предлежание плаценты у пациенток с аномалиями матки и/или эндометритом.  

Оценка состояния кровотока плода, являвшаяся согласно приказу № 572-н 

обязательной в 30–34 недели беременности для женщин групп ЭКО, показала 

увеличение индекса резистентности и систоло-диастолического отношения в 

маточных артериях почти у всех обследованных пациенток – 14 (93,3(6,4)%). 

Оценка количества околоплодных вод показала преобладание маловодия, 

отмечавшегося у 9 (60,0(12,6)%) пациенток группы.  

При выявлении плацентарной недостаточности в 3-м триместре беремен-

ности эффективного лечения не существует. Неудовлетворительные допплеро-

метрические характеристики указывали на существенные нарушения кровото-

ка, которые не удалось компенсировать, что и привело к неблагополучному ис-

ходу беременности.  

В 2020–2021 годах при плановой госпитализации беременные проходили 

ПЦР-тестирование на COVID-19. У 4 (26,7(11,4)%) госпитализированных в тре-

тьем триместре женщин COVID-тест был положительным, при этом симптомов 

заболевания не наблюдалось. 3 (20,0(10,3)%) из них доносили беременность, 

она завершилась рождением живого плода. У 1 (6,7(6,4)%) женщины беремен-

ность прервалась в 33 недели в связи с развитием фетоплацентарной недоста-

точности, ребенок погиб. 
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В третьем триместре этиологическая структура гестационных потерь не-

значительно изменилась по сравнению со вторым триместром. На первое место 

в этот период вышла преэклампсия (гипертензия), диагностированная  

у 9 (60,0(12,6)%) пациенток, однако эндокринные нарушения по-прежнему 

оставались на ведущих позициях – заболеваниями щитовидной железы страда-

ли 6 (40,0(12,6)%) пациенток, потерявших беременность в 3-м триместре, са-

харным диабетом – 2 (13,3(8,8)%). Кроме того, 7 (46,7(12,9)%) женщин имели 

ожирение или существенную избыточную массу тела. 

У 4 (26,7(11,4)%) женщин репродуктивная неудача была связана с много-

плодием, у 3 (20,0(10,3)%) – с аномалиями развития матки. Истмико-

цервикальная недостаточность негативно повлияла на исход беременности  

у 5 (33,2(12,2)%) пациенток, антифосфолипидный синдром – у 3 (20,0(10,3)%). 

Определенную роль в невынашивании беременности играл инфекцион-

ный фактор. 

У всех 124 женщин группы сравнения беременность, возникшая в резуль-

тате экстракорпорального оплодотворения, успешно завершилась рождением 

жизнеспособного плода. При этом результаты допплерографического исследо-

вания в ряде случаев указывали на снижение маточно-плацентарного или/и 

плодово-плацентарного кровотока, но нарушения не достигали критических 

значений.  

Во втором триместре нарушения кровотока в маточных артериях наблю-

дались у 59 (47,6(4,5)%) пациенток, в артериях пуповины – у 46 (37,1(4,3)%) 

пациенток. Систоло-диастолическое отношение маточных артерий было повы-

шенным у 29 (23,4(3,8)%) женщин, а СДО артерий пуповины – у 16 (12,9(3,0)%). 

Однако диапазон отклонений от нормативных значений был достоверно мень-

шим, чем у пациенток с неудачным исходом беременности. 

Отметим, что во втором триместре гестации (18–21 неделя) может реги-

стрироваться временное нарушение кровотока в маточных артериях – это объ-

ясняется незавершенностью процесса инвазии цитотрофобласта. При фиксации 

такого нарушения в маточных артериях необходимо наблюдение в динамике. 
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Имеются основания предполагать, что у части женщин кровоток был снижен по 

указанной причине и в дальнейшем значения достигли нормы, что позволило 

благополучно доносить беременность.  

В третьем триместре нарушения кровотока у беременных группы сравне-

ния также не достигали критических значений, при наличии нарушений их уда-

валось компенсировать либо проводить досрочное родоразрешение, не отра-

зившееся на жизнеспособности плода. 

В целом удельный вес женщин группы сравнения, прошедших допплеро-

графию во втором и третьем триместре, с отклонениями от нормативных значе-

ний значительно меньше по сравнению с основной группой. Если среди жен-

щин, не сохранивших беременность, отклонения от тех или иных нормативных 

значений наблюдались во втором триместре у 127 (78,4(3,2)%), то в группе па-

циенток с успешно завершившейся гестацией – у 68 (54,8(4,5)%), что статисти-

чески значимо меньше (p < 0,05). В третьем триместре отклонения от норма-

тивных значений по результатам допплерографии регистрировались 

у 63 (50,8(4,5)%) пациенток основной группы и лишь у 32 (25,8(3,9)%) бере-

менных группы сравнения, что в 2 раза меньше (p < 0,05). 

Среди женщин с благополучным исходом гестации после экстракорпо-

рального оплодотворения велик удельный вес пациенток, забеременевших по-

сле второй или третьей попытки ЭКО. Таких женщин в группе сравнения 

насчитывалось 92 (74,2(3,9)%). Следовательно, терапия, проведенная после не-

удачи ЭКО (в рамках прегравидарной подготовки к очередной беременности), 

позволяет снизить риск невынашивания (замирания) гестации. 

После самопроизвольного прерывания (замирания) индуцированной бе-

ременности большинство из них – 159 (98,1(1,1)%) – прошли реабилитацион-

ные мероприятия и дальнейшую прегравидарную подготовку. Однако часть па-

циенток – 28 (17,6(3,0)%) – по разным причинам прошла курс прегравидарной 

подготовки не в полном объеме.  

Поскольку одной из причин неразвивающейся беременности всегда явля-

ется хронический эндометрит, в течение первых двух месяцев после потери ге-
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стации было проведено лечение с целью снятия воспаления, восстановления 

рецепторного аппарата и функций эндометрия.  

Антибиотикотерапия проводилась только женщинам с доказанным 

обострением хронического эндометрита после потери эмбриона или выражен-

ным воспалительным процессом другой этиологии. Для внутримышечного ли-

бо перорального применения назначались антибиотики широкого спектра дей-

ствия – цефтриаксон 250 мг или другой препарат из группы цефалоспоринов в 

соответствующей дозировке либо доксициклин 100 мг 2 раза в сутки per os 10–

14 дней. К схеме добавлялся также метронидазол в дозе 500 мг дважды в сутки 

на протяжении двух недель для оптимизации анаэробной микрофлоры. 

Для реабилитации эндометрия после прерывания регрессирующей беремен-

ности в ряде случаев назначалось физиотерапевтическое воздействие – внутрима-

точное орошение кавитированными растворами, КВЧ-терапия (при отсутствии 

противопоказаний). Физиотерапевтические процедуры назначались с 5–7-го дня 

менструального цикла, курс лечения составлял не менее 10 процедур. 

Особое внимание в периконцепционный период у женщин с замершей бе-

ременностью в анамнезе уделялось контрацепции – применение контрацептивов 

рекомендовалось на срок не менее 3–6 месяцев в целях профилактики повторно-

го невынашивания (снижения риска гестационных потерь). Препаратами выбора 

являлись комбинированные оральные контрацептивы – «Джес Плюс», «Ярина 

Плюс» и др., которые обладают и неконтрацептивным эффектом, направленным 

на предупреждение воспалительных заболеваний органов малого таза. 

При наличии противопоказаний к приему КОК (антифосфолипидный 

синдром, тромбофилия, артериальная гипертензия и др.) назначались негормо-

нальные средства контрацепции.  

В рамках прегравидарной подготовки проводилось обследование пациен-

ток и продолжалась терапия, направленная на реабилитацию эндометрия. Ал-

горитм прегравидарной подготовки включал как медикаментозную, так и неме-

дикаментозную терапию.  
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В рамках прегравидарной подготовки 42 женщинам с привычным невы-

нашиванием (двумя и более неудачными циклами экстракорпорального опло-

дотворения) проводилось морфологическое и иммуногистохимическое иссле-

дование эндометрия. В ходе иммуногистохимического анализа определялось 

число эстрогеновых и прогестероновых рецепторов и варианты нарушений их 

экспрессии. Наиболее распространенными вариантами нарушений были сни-

жение уровня ПР и ЭР при соотношении ПР/ЭР2 или ПР/ЭР < 2 и гиперэкс-

прессия ЭР в секреторную фазу цикла при соотношении ПР = ЭР или 

ПР/ЭР < 2. Нарушения первого типа отмечались у 31 (73,8(6,8)%) пациентки, 

нарушения второго типа – у 11 (26,2(6,8)%) пациенток.  

Низкое содержание эстрогеновых рецепторов в сочетании со сниженным 

или нормальным содержанием прогестероновых рецепторов в пролифератив-

ную фазу цикла свидетельствовало о гистологической незрелости эндометрия. 

Все женщины данной группы характеризовались наличием тонкого эндометрия 

(менее 8 мм), что подтверждали данные ультразвукового исследования.  

В период прегравидарной подготовки пациенткам с недостаточным коли-

чеством ЭР назначали «Прогинову» с 5 по 21 день цикла по 10 мг перорально и 

препарат человеческого хорионического гонадотропина (чХГ) по 1500 Ед внут-

римышечно через день № 5 до дня достижения лидирующими фолликулами 

18 мм в диаметре и достижения эндометрием толщины 8 мм. 

При недостаточном количестве ПР (по данным иммуногистохимического 

анализа) и нормальном или пониженном содержании прогестерона в крови в 

период с 16 по 25 день цикла назначался микронизированный прогестерон 

(«Утрожестан», 200 мг) или дидрогестерон («Дюфастон», 20 мг). Эти препара-

ты не подавляют овуляцию и не препятствуют наступлению беременности, поз-

воляют создать оптимальные условия для инвазии цитотрофобласта. 

По результатам биопсии эндометрия и УЗИ, входящей в стандарт обсле-

дования женщин перед ЭКО, гипоплазия эндометрия была выявлена еще 

у 43 женщин (помимо пациенток с привычным невынашиванием). Им также 

назначали микронизированный прогестерон и дидрогестерон.  
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По окончании курса гормональной терапии было зафиксировано увели-

чение толщины эндометрия с 7,4–7,9 мм до 8,1–10,5 мм у всех 85 пациенток, 

слизистая матки которых перед началом реабилитации оценивалась как тонкая. 

После окончания курса гормональной терапии до следующего переноса эм-

брионов в программе ЭКО проводили лабораторное определение уровня эстра-

диола в крови для выявления риска развития синдрома гиперстимуляции яич-

ников.  

Содержание эстрадиола определялось в различные фазы менструального 

цикла, в большинстве случаев соответствовало ультразвуковой картине, харак-

терной для конкретной фазы. Отметим, что уровень гормона в целом не выхо-

дил за пределы референтных значений, однако после неудачи ЭКО до начала 

курса гормональной терапии содержание эстрадиола у женщин не превышало 

221,7 пмоль/л в фолликулярную фазу, 304,6 пмоль/л в овуляторную фазу и 

235,7 пмоль/л – в лютеиновую, что можно характеризовать как невысокие зна-

чения. По окончании курса гормонотерапии средние показатели существенно 

повысились, а максимальные приблизились к верхней границе референтного 

интервала. Повышенных значений, указывающих на риск развития синдрома 

гиперстимуляции яичников, ни у одной пациентки зафиксировано не было.  

В лютеиновую фазу цикла оценивался уровень прогестерона, указываю-

щий на наличие или отсутствие овуляции, а также на степень секреторной 

трансформации эндометрия.  

У некоторых пациенток с прервавшейся индуцированной беременностью 

содержание прогестерона до начала лечения было чуть ниже нормы и достига-

ло лишь 6,31–6,78 ммоль/л. Однако после курса гормонотерапии уровень про-

гестерона повысился и соответствовал средним референтным значениям.  

На этапе прегравидарной подготовки пациентки с ожирением и значи-

тельным избыточным весом (ИМТ 25 и более), имевшимися в анамнезе инсу-

линорезистентности и нарушениях функции щитовидной железы получали 

направление на консультацию эндокринолога. Им проводилась коррекция ме-

таболического синдрома и углеводного обмена, рекомендовались мероприятия 

для снижения массы тела.  
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Всем 162 пациенткам с гестационными потерями в анамнезе в обязатель-

ном порядке проводилось определение концентрации ТТГ и свободного Т4 

в плазме крови в целях диагностирования гипотиреоза и своевременной ком-

пенсации заболевания.  

Коррекция инсулинорезистентности, углеводного обмена и мероприятия 

по снижению массы тела были проведены 62 (38,3(3,8)%) женщинам. При 

наличии инсулинорезистентности пациенткам назначался метформин (глюко-

фаж) для коррекции нарушений 1 раз в сутки (на протяжении 3–6 месяцев), 

а в некоторых случаях – дибикор как регулятор аппетита и средство для 

уменьшения тяги к сладкому.  

Коррекция массы тела предусматривала также диетотерапию, рациональ-

ные физические нагрузки. В схеме лечения ожирения у 43 (26,5(3,5)%) женщин 

использовался сибутрамин либо орсотен, который позволяет не только снизить 

ИМТ, но и нормализовать липидный спектр крови, уменьшить инсулинорези-

стентность.  

Всем пациенткам, планирующим ЭКО, проводился тест на глюкозотоле-

рантность.  

Всем женщинам, готовящимся к зачатию в цикле экстракорпорального 

оплодотворения, для профилактики дефектов нервной трубки плода и других 

пороков развития, а также для профилактики гестационных осложнений назна-

чались фолаты в составе фолатсодержащих комплексов в дозировке 400–

800 мкг/сут на протяжении 3 месяцев. Пациенткам с высоким риском патологии 

(к их числу относились женщины с сахарным диабетом, ожирением и избыточ-

ной массой тела) доза увеличивалась.  

В случае выявленных нарушений сперматогенеза при подготовке к зача-

тию фолиевая кислота назначалась и мужчинам в дозировке 400 мкг/сут.  

Для профилактики врождённых заболеваний щитовидной железы у мла-

денца в течение 3 месяцев до зачатия рекомендовалось принимать препараты 

йода: женщинам – 250 мкг/сут, мужчинам – 100 мкг/сут. (при отсутствии гипо-

тиреоза). 
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Женщинам, готовящимся к ЭКО, назначался также витамин D в дозе 600–

800 МЕ/сут., а в случае выявления гиповитаминоза D по результатам определе-

ния концентрации витамина в крови назначались более высокие дозировки.  

В результате выполнения комплекса мероприятий масса тела снизилась 

почти у всех пациенток с ожирением и избыточным весом. У 14 женщин 

(8,6(2,2)%) вес по сравнению с исходным уменьшился на 3–5%,  

у 18 (11,1(2,5)%) – на 6–10%, у 9 (5,6(1,8)%) – на 10–15%. Лишь у 2 (1,2(0,9)%) 

пациенток масса тела не имела тенденции к снижению, что можно объяснить 

неудовлетворительным выполнением рекомендаций врача по соблюдению дие-

ты, повышению физической активности и др. 

Результатом проведения персонифицированной прегравидарной подго-

товки стало повышение показателя частоты наступления беременности при по-

вторном (втором или третьем) цикле ЭКО. Так, беременность наступила и за-

вершилась рождением жизнеспособного плода у 111 (68,5(3,6)%) из 162 паци-

енток с потерей гестации в анамнезе, в том числе у 48 (29,6(3,6)%) женщин 

с эндокринными нарушениями и повышенным ИМТ после снижения массы те-

ла и коррекции инсулинорезистентности.  

Из 28 (17,3(3,0)%) женщин, прошедших прегравидарную подготовку не 

в полном объеме, смогли благополучно доносить беременность только 

12 (42,9(9,4)%), что значимо достоверно меньше. 

Срок гестации на момент родоразрешения был больше у пациенток, про-

шедших комплексную прегравидарную подготовку, – он составил 36,5±0,2 не-

дели, в то время как у женщин с неполной прегравидарной подготовкой – 

33,9±0,4 недели.  

Таким образом, полноценная реабилитация женщин с гестационными по-

терями после экстракорпорального оплодотворения и персонифицированная 

прегравидарная подготовка к последующей беременности, предусматривающая 

использование как медикаментозных, так и немедикаментозных методов, поз-

воляет устранить или свести к минимуму признаки хронического эндометрита, 

нормализовать гормональный профиль, увеличить толщину слизистой матки, 
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скорректировать углеводный обмен, снизить инсулинорезистентность и массу 

тела, что способствует повышению эффективности ЭКО и увеличению показа-

теля «take home baby» до 68,5%.  

На основе анамнестических данных пациенток и данных их анкетирова-

ния и обследования был разработан программный продукт – «Программа для 

оптимизации мер профилактики невынашивания у женщин с привычной поте-

рей беременности, готовящихся к проведению программы ЭКО» (правооблада-

тель – О.А. Ильченко).  

В качестве маркеров угрозы невынашивания беременности в данном про-

граммном продукте используются результаты иммуногистохимического анали-

за эндометрия в сочетании с локальной оценкой содержания интерлейкинов.  

При использовании программы данные о возрасте, способах контрацеп-

ции, перенесенных гинекологических и соматических заболеваниях, исходах 

предыдущих беременностей, сроках прерывания гестации, хирургических вме-

шательствах в анамнезе оценивались в баллах в зависимости от роли каждого 

фактора в невынашивании беременности. Наибольший вес имели первичное 

бесплодие и прерывание беременности (самопроизвольный выкидыш) на ран-

них сроках (5 баллов). 

Риск невынашивания беременности в каждом конкретном случае опреде-

лялся суммарным количеством баллов. Так, при количестве баллов меньше 50 

риск гестационных потерь квалифицируется как низкий; при количестве баллов 

больше 50, но меньше 100 риск невынашивания средний; при количестве бал-

лов свыше 150 следует говорить о высоком риске невынашивания беременно-

сти. Тактика ведения пациентки зависит от установленной степени риска поте-

ри беременности.  

Данный программный продукт позволяет создавать и моделировать разные 

сценарии при работе акушера-гинеколога, оперативно выдавать рекомендации.  

«Программа для оптимизации мер профилактики невынашивания у жен-

щин с привычной потерей беременности, готовящихся к проведению програм-

мы ЭКО» прошла апробацию в ГБУЗ «МЦ Династия» и подтвердила свою эф-

фективность.  
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ВЫВОДЫ 

 

1 Бесплодие женщин обеих групп, ставшее показанием к ЭКО, развива-

лось на фоне одних и тех же экстрагенитальных заболеваний. Однако в группе 

пациенток с неблагополучным исходом гестации статистически значимо боль-

ше женщин с заболеваниями щитовидной железы, ожирением и повышенным 

индексом массы тела, нарушениями системы гемостаза и иммунологическими 

нарушениями. Ожирение и высокий ИМТ отмечались у 51 (31,5(3,6)%) женщи-

ны основной группы и лишь у 33 (26,6(4,0)%) женщин группы сравнения, гипо-

тиреоз – у 23 (14,2(2,7)%) и 12 (9,7(2,7)%) соответственно. Статистически зна-

чимые различия между группами получены по таким нозологиям, как тром-

бофилия, отмечаемая у 32 (19,8(3,1)%) и 13 (10,5(2,8)%) женщин, антифосфо-

липидный синдром – у 43 (26,5(3,5)%) и 21 (16,9(3,4)%), анемия –  

у 14 (8,6(2,2)%) и 17 (13,7(3,1)%), варикозное расширение вен – у 16 (9,9(2,3)%) 

и 18 (14,5(3,2)%), гайморит – у 7 (4,3(1,6)%) и 10 (8,1(2,4)%), аденоидит – 

у 17 (10,5(2,4)%) и 8 (6,5(2,2)%), а также инфекции, передающиеся половым пу-

тем, которые были зарегистрированы у 57 (35,2(3,8))% и 33 (26,6(4,0))% паци-

енток соответственно. 

2. В гинекологическом анамнезе пациенток как с неразвивавшейся, так и 

с прогрессировавшей беременностью ведущее место занимает хронический эн-

дометрит, диагностированный у 78 (48,1(3,9)%) женщин основной группы и 

43 (34,7(4,3)%) женщин группы сравнения (р < 0,05). Статистически значимые 

различия отмечаются по следующим нозологиям: эндометриоз – у 9 (5,6(1,8)%) 

и 11 (8,9(2,6)%) пациенток выделенных групп, миома матки – у 13 (8,0(2,1)%) 

и 6 (4,8(1,9)%), полипы эндометрия – у 49 (30,2(3,6)%) и 24 (19,4(3,5)%), анома-

лии развития матки – у 28 (17,3(3,0)%) и 9 (7,3(2,3)%) соответственно.  

У женщин с неэффективными попытками ЭКО чаще наблюдались и были 

более выраженными симптомы угрозы прерывания беременности, такие как 

кровянистые выделения из половых путей, – на них указывали 109 (67,3(3,7)%) 

пациенток основной группы и 48 (38,7(4,4)%) пациенток группы сравнения, тя-
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нущие или схваткообразные боли в нижней части живота и/или в поясничной 

области – 158 (97,5(1,2)%) и 34 (27,4(4,0)%) соответственно. 

3. Число самопроизвольных выкидышей и артифициальных абортов ста-

тистически значимо больше у пациенток с неэффективными попытками ЭКО. 

В среднем на 1 женщину в основной группе приходилось 3,1 беременности, на 

1 женщину в группе сравнения – 2,4. Однако гестация у пациенток основной 

группы чаще прерывалась (замирала) на разных сроках.  

Число артифициальных абортов в группе пациенток с неразвивавшейся 

беременностью превышает аналогичный показатель группы женщин с благопо-

лучным исходом беременности после ЭКО более чем на 40%, а число лечебно-

диагностических выскабливаний – в 5,2 раза. Внутриматочные вмешательства 

негативно повлияли на состояние эндометрия и в целом на репродуктивную 

функцию женщин.  

4. Самопроизвольное прерывание (замирание) беременности после ЭКО 

может иметь место в любом триместре. Наибольшее количество индуцирован-

ных беременностей – 118 (72,8(3,5)%) – прекратило развиваться в первом три-

местре. Основными причинами стали хромосомные аномалии и врожденные 

пороки развития плода – они отмечались в 69 (58,5(4,5)%) и 31 (26,3(4,1)%) 

случае соответственно. Во втором триместре беременность остановилась 

у 29 (23,4(3,8)%) пациенток, наиболее часто причиной служила первичная или 

вторичная плацентарная недостаточность, признаки которой были выявлены в 

ходе допплерографии у большинства пациенток. В этиологической структуре 

гестационных потерь второго триместра ведущее место занимают болезни щи-

товидной железы, сахарный диабет, ожирение и избыточная масса тела, патоло-

гия матки, тромбофилия, а также многоплодная беременность. Плацентарная 

недостаточность формировалась на фоне указанных заболеваний. 

В третьем триместре беременность прервалась у 15 (12,1(2,9)%) женщин. 

Ведущей причиной утраты плода оставалась фетоплацентарная недостаточ-

ность, часто возникающая как осложнение преэклампсии, и отслойка либо 

предлежание плаценты у пациенток с аномалиями матки и/или эндометритом.  
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5. Полученные данные позволяют говорить о ведущей роли эндокрин-

ной патологии в прекращении развития беременности на разных сроках по-

сле ЭКО. Определяющую роль играют также первичное бесплодие и имев-

шееся в анамнезе прерывание беременности (самопроизвольный выкидыш) 

на ранних сроках. 

6. Разработанный компьютерный продукт – «Программа для оптимизации 

мер профилактики невынашивания у женщин с привычной потерей беременно-

сти, готовящихся к проведению программы ЭКО», использующий в качестве 

маркера невынашивания результаты иммуногистохимического анализа, позво-

ляет оперативно определить риск самопроизвольного прерывания гестации 

в каждом конкретном случае, определить тактику ведения пациентки и неза-

медлительно выдать ей рекомендации.  

7. Предложенный алгоритм персонифицированной прегравидарной под-

готовки, включающий как медикаментозные, так и немедикаментозные методы, 

позволяет достичь увеличения толщины эндометрия до параметров, необходи-

мых для введения триггера овуляции (свыше 8 мм), и повышения показателя 

частоты наступления беременности в следующем цикле ЭКО. В результате та-

кой подготовки беременность наступила и завершилась рождением жизнеспо-

собного плода у 111 (68,5(3,6)%) из 162 пациенток с потерей гестации 

в анамнезе, в том числе у 48 (29,6(3,6)%) женщин с эндокринными нарушения-

ми и повышенным ИМТ после снижения массы тела и коррекции инсулиноре-

зистентности.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Женщинам, готовящимся к циклу ЭКО, вне зависимости от числа 

предпринятых попыток рекомендуется пройти полное обследование и получить 

заключение специалиста с использованием разработанного программного про-

дукта – «Программы для оптимизации мер профилактики невынашивания 

у женщин с привычной потерей беременности, готовящихся к проведению про-

граммы ЭКО».  

2. В случае получения заключения о низком или среднем риске невына-

шивания беременности пройти в полном объеме прегравидарную подготовку 

по предложенному в данном исследовании алгоритму.  

3. Особое внимание в ходе подготовки к циклу ЭКО рекомендуется уде-

лить снижению массы тела при повышенном ИМТ и восстановлению гормо-

нального фона. 

4. В процессе подготовки к очередному циклу ЭКО следует назначить 

пациентке комбинированные оральные контрацептивы, а при наличии проти-

вопоказаний – негормональные средства контрацепции.  

5. В условиях распространения коронавирусной инфекции беременной 

женщине рекомендуется с первых недель гестации перейти на дистанционный 

режим работы, чтобы свести к минимуму риск инфицирования. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Проведенное исследование не исчерпывает всей глубины проблематики, 

связанной с профилактикой самопроизвольного прерывания (замирания) бере-

менности у женщин после цикла экстракорпорального оплодотворения. Воз-

можно дальнейшее продолжение работы по исследованию влияния коронави-

русной инфекции и вакцинации от COVID-19 на состояние иммунитета и тече-

ние беременности у пациенток с неэффективными попытками ЭКО в анамнезе, 

а также у фертильных пациенток.  

Заслуживают внимания проблемы мужского бесплодия, их рассмотрение 

во взаимосвязи с количеством попыток экстракорпорального оплодотворения 

при женской фертильности.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АФА – антифосфолипидные антитела 

АФС – антифосфолипидный синдром 

АФК – активные формы кислорода 

ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии 

ГнРГ – гонадотропин-рилизинг гормон 

ДНК – дезоксирибонуклеи́новая кислота 

ИКСИ – интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида 

ИМСИ – интраплазматическая инъекция морфологически отобранного 

сперматозоида  

ИМТ – индекс массы тела 

ИР – индекс резистентности 

ЛГ – лютеинизирующий гормон 

МС – метаболический синдром 

МЦ – менструальный цикл 

ПГД – предимплантационная генетическая диагностика 

ПИ – пульсационный индекс 

ПИКСИ – инъекция физиологически лучшего сперматозоида в цитоплазму 

яйцеклетки 

ПР – прогестероновые рецепторы 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

ПЭ – перенос эмбрионов 

СДО – систоло-диастолическое отношение 

СПКЯ – синдром поликистозных яичников 

СЭФР-А – сосудисто-эндотелиальный фактор роста 

ТТГ – тиреотропный гормон 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон  

ХГЧ – хорионический гонадотропин человека 

ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение 

ЭР – эстрогеновые рецепторы 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

Приложение 1 

Таблица референсных значений допплерометрических показателей 

пульсационного индекса артерий пуповины 

и церебрально-плацентарного отношения 
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Приложение 2 

Таблица референсных значений допплерометрических показателей 

пульсационного индекса маточных артерий 

(среднее арифметическое пульсационных индексов 

правой и левой маточных артерий) 
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Приложение 3 

АНКЕТА 

пациентки, вступившей в исследование 

 

Ф.И.О.  
 

 

Возраст (нужное подчеркнуть) 18–23 

 24–28 

 29–34 

 35–40 

Социальное положение  Домашняя хозяйка 

 Служащая 

 Рабочая 

 
Индивидуальный 

предприниматель 

Контрацепция до планирования беременности Барьерная 

 ВМК 

 ГОК 

 Не использовалась 

Количество беременностей всего  

В том числе индуцированных беременностей  

Количество абортов всего  

В том числе искусственных абортов  

Количество самопроизвольных выкидышей  

Срок самопроизвольного прерывания 

беременности 

До 5 недель 

 6–9 недель 

 10–12 недель  

 13–22 недели 

 Более 22 недель 
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Продолжение прил. 3 

Количество преждевременных родов  

(при наличии в анамнезе) 

 

Соматическая патология в анамнезе Анемия 

 Заболевания дыхательной  

системы 

 Заболевания системы  

пищеварения 

 Заболевания сердечно-

сосудистой системы 

 Заболевания нервной системы 

 Заболевания почек 

и мочевыделительной системы 

 Эндокринные заболевания 

 Доброкачественные 

заболевания молочных желез 

 Антифосфолипидный синдром 

 Тромбофилия 

 Инфекции, передающиеся 

половым путем 

 Ожирение или высокий ИМТ 

 Другая патология (указать, 

какая именно) 

Хирургические вмешательства в анамнезе 

(с указанием года операции) 

Операции на матке 

 Операции на придатках 

 Выскабливания полости матки 

по поводу полипов 

и гиперплазии эндометрия  
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Окончание прил. 3 

 Лечебно-диагностические 

выскабливания 

 Аппендэктомия 

 Другие вмешательства 

(указать, какие именно) 

 Не было 

Гинекологические заболевания в анамнезе Хронический эндометрит 

 Миома матки 

 Эндометриоз (аденомиоз) 

 Хронический 

сальпингоофорит 

 Патология шейки матки 

 Кисты яичников 

 Другие заболевания (указать, 

какие именно) 

Тип бесплодия – первичное, вторичное, 

мужское, комбинированная форма бесплодия 

(нужное подчеркнуть) 

 



147 
 

Приложение 4 

Программа для оптимизации мер профилактики невынашивания 

у женщин с привычной потерей беременности,  

готовящихся к проведению программы ЭКО 
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