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ОПТИМИЗАЦИЯ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
ПОСЛЕ ПРИМЕНЕНИЯ ВРТ У ЖЕНЩИН 
С ЭНДОКРИННЫМ ФАКТОРОМ БЕСПЛОДИЯ

Одной из основных проблем современного акушерства у беременных, в том числе и после вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ), является разработка эффективных мер профилактики материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности. На сегодняшний день имеется достаточное количество регламентирующих документов, 
позволяющих пролонгировать беременность, однако алгоритмы ведения беременных после ВРТ недостаточно совер-
шенны, имеется ряд нерешенных вопросов, в связи с чем интерес представляет комбинированный подход к ведению 
беременности после ВРТ.
Цель исследования – оптимизировать тактику ведения беременных и улучшить исход родов у беременных после ВРТ 
с эндокринным фактором бесплодия.
Материалы и методы. Обследовано 149 беременных с эндокринным фактором бесплодия после ВРТ с одноплодной 
беременностью, которые были разделены на 3 группы. Основную группу (I) составили 60 женщин с комплексным 
подходом к ведению беременности (все беременные получали микронизированный прогестерон в сочетании с аку-
шерским пессарием Dr Arabin). Группу сравнения II (n = 49) составили беременные с применением только микрони-
зированного прогестерона. В группу контроля III (n = 40) вошли беременные с ретроспективным анализом течения 
беременности.
Результаты исследования. Анализ течения беременности выявил значимые различия по частоте угрозы прерывания 
беременности: в основной группе 69,9 % (42/60), в группе сравнения – 44,8 % (22/49) (р = 0,002). Наиболее частым 
осложнением беременности в основной группе явилось развитие умеренной и тяжелой преэклампсии – 15,0 % (9/60), 
как результат последствия формирования плаценты на низких значениях PIGF – 16,4 пг/мл. Выявлены различия по 
частоте РПР: в основной группе – 3,3 %, в группе сравнения – 16,3 % (р < 0,05, χ2 = 4,017), что выше в 4,9 раза. В 
группе контроля – 17,5 %, что в 5,3 раза выше основной группы (р < 0,05, χ2 = 2,995).
Определено среднее значение переднего маточноцервикального угла у женщин с ПР – 98,4° (87-104°) в основной 
группе (15/60) и 97,5° (85-105°) в группе сравнения II (15/49). Интервал значения переднего маточноцервикального 
угла, угрожаемого по развитию ПР, может быть принят 98,0° (85-105°).
Заключение. Комплексный подход позволяет снизить частоту ранних ПР в 4,9 раза в сравнении с группой сравнения 
(р < 0,05, χ2 = 4,017), и в 5,3 раза в сравнении с группой контроля (р < 0,05, χ2 =2,995), и получить доношенных детей 
в 1,8 раза чаще в сравнении с группой контроля (р < 0,001).
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OPTIMIZATION OF MANAGEMENT TACTICS FOR PREGNANT WOMEN AFTER USING ART IN WOMEN WITH 
ENDOCRINE FACTOR INFERTILITY

One of the main problems of modern obstetrics in pregnant women, including after ART, is the development of effective 
measures for the prevention of maternal and perinatal morbidity and mortality. To date, there is a sufficient number of 
regulatory documents that allow prolonging pregnancy, however, the algorithms for managing pregnant women after ART 
are not perfect enough, there are a number of unresolved issues, and therefore a combined approach to pregnancy 
management is of interest after ART.
The aim of the study is to optimize the management of pregnant women and improve the outcome of childbirth in pregnant 
women after ART with endocrine factor infertility.
Materials and methods. We examined 149 pregnant women with endocrine factor infertility after ART with singleton preg-
nancies, which were divided into 3 groups. The main group (I) consisted of 60 women with an integrated approach to preg-
nancy management (all pregnant women received micronized progesterone in combination with the Dr. Arabin obstetric 
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pessary). Comparison group II (n = 49) consisted of pregnant women using only micronized progesterone. Control group III 
(n = 40) included pregnant women with a retrospective analysis of the course of pregnancy.
Research results. Analysis of the course of pregnancy revealed significant differences in the frequency of the threat of ter-
mination of pregnancy: in the main group 69.9 % (42/60), in the comparison group – 44.8 % (22/49) (p = 0.002). The most 
frequent complication of pregnancy in the main group was the development of moderate and severe preeclampsia – 15.0 % 
(9/60), as a result of the consequences of placenta formation at low PIGF – 16.4 pg/ml. Differences in the frequency of RPD 
were revealed: in the main group – 3.3 %, in the comparison group – 16.3 % (p < 0.05, χ2 = 4.017), which is 4.9 times higher. 
In the control group – 17.5 %, which is 5.3 times higher than the main group (p < 0.05, χ2 = 2.995).
The average value of the anterior cervical uterine angle in women with PR was 98.4° (87-104°) in the main group (15/60) and 
97.5° (85-105°) in comparison group II (15/49). The interval of the value of the anterior ma-to-cervical angle threatened by 
the development of PR can be taken as 98.0° (85-105°).
Conclusion. An integrated approach allows to reduce the frequency of early PR by 4.9 times in comparison with the compar-
ison group (p < 0.05, χ2 = 4.017), and 5.3 times in comparison with the control group (p < 0.05, χ2 = 2.995), and to receive 
full-term babies 1.8 times more often in comparison with the control group (p < 0.001).
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В последние десятилетия во многих странах мира 
отмечается рост бесплодных браков. Согласно 

данным литературных источников, более 30 млн в 
мире и 4,5 млн в России супружеских пар страдает 
бесплодием [1]. Несмотря на имеющиеся эффектив-
ные методы лечения современной медицины, ведут-
ся разработки новых методов и алгоритмов лечения 
бесплодия, среди которых особо актуальны вспомо-
гательные репродуктивные технологии (ВРТ) [2].

По данным разных авторов, репродуктивные 
потери при индуцированной беременности составля-
ют от 30 до 60 % [3]. Беременность, наступившая в 
результате программ ВРТ, имеет высокий риск 
осложнений и неблагоприятных перинатальных 
исходов, таких как многоплодие, невынашивание, 
преждевременные роды (ПР), развитие плацентар-
ной недостаточности (ПН) и преэклампсии, рожде-
ние маловесных детей [1, 2, 4]. В исследованиях 
А.В. Лебедько показано, что беременность после 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) ослож-
няется невынашиванием в 77,5 % случаев при одно-
плодной и в 94,4 % при многоплодной беременно-
сти, что позволяет отнести данных беременных в 
группу высокого риска [3, 4].

Женщины с индуцированной беременностью 
имеют различные факторы риска, влияющие на 
исход беременности: возраст, гормональные нару-
шения, отягощенный гинекологический и соматиче-
ский анамнез, истмико-цервикальная недостаточ-
ность (ИЦН), синдром поликистозных яичников 
(СПКЯ) и др. [3]. Так, одним из путей снижения 
частоты невынашивания является своевременное 
выявление и устранение ИЦН, на долю которой 
приходится от 14 до 65 % в структуре ПР [4]. В 
настоящее время в развитых странах мира накоплен 
опыт нехирургической коррекции ИЦН с примене-
нием акушерских пессариев. Доступные рандомизи-
рованные и нерандомизированные исследования 
указывают на эффективность акушерского пессария 
(уровень доказательности IIb) в предотвращении 
ПР [4]. Преимуществом данного метода является 
его безопасность, атравматичность, возможность 
введения в амбулаторных условиях [5].

Другим методом снижения частоты ПР, по дан-
ным мировой литературы и собственных исследова-
ний, является назначение прогестерона в группе 
высокого риска. Частота повторных ПР в когорте 

данных беременных снижался на 35 % (уровень 
доказательности A-Ib) [6, 7].

Интерес представляет оценка эффективности 
комбинированного подхода к лечению, а именно, 
применения акушерского пессария Dr Arabin в соче-
тании с микронизированным прогестероном в отно-
шении пролонгирования процесса гестации, и сни-
жения частоты ПР в группе высокого риска. Одной 
из основных проблем современного акушерства у 
беременных, в том числе и после ВРТ, является 
разработка эффективных мер профилактики мате-
ринской и перинатальной заболеваемости и смерт-
ности. Акушерский мир располагает достаточным 
количеством регламентирующей документации, 
позволяющей продлить срок гестационного периода 
и снизить данные риски [8-10]. Однако алгоритмы 
ведения беременных после ВРТ еще недостаточно 
совершенны, остается ряд нерешенных вопросов, 
ответив на которые, акушеры смогут пролонгиро-
вать беременность до доношенного срока.

Цель исследования – оптимизировать тактику 
ведения беременных и улучшить исходы родов у 
беременных после ВРТ с эндокринным фактором 
бесплодия.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Дизайн – аналитическое про- и ретроспективное 
клиническое исследование. Исследование проведено 
на базе перинатального центра БУЗОО «Областная 
клиническая больница» г. Омск и клинической 
больницы АО ГК «Медси» г. Москва.

Под наблюдением находилось 149 беременных с 
эндокринным фактором бесплодия после ВРТ с 
одноплодной беременностью. Основную группу (I) 
составили 60 женщин, которым применялся ком-
плексный подход к ведению беременности (все 
беременные этой группы получали микронизирован-
ный прогестерон, а при укорочении шейки матки до 
25-15 мм накладывался акушерский пессарий 
Dr Arabin). Группу сравнения II (n = 49) составили 
беременные женщины с применением только микро-
низированного прогестерона. В группу III (n = 40) 
вошли беременные с ретроспективным анализом 
течения беременности.

Группы были сопоставимы по возрасту, паритету 
и анамнезу.
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Критерии включения в исследование: одноплод-
ная беременность, возраст 18-45 лет, беременность 
после ЭКО у женщин с эндокринным фактором 
бесплодия, отягощенный акушерский и гинекологи-
ческий анамнез.

Критерии исключения: трубный и мужской фак-
торы бесплодия, внематочная беременность после 
применения ВРТ, наследственные тромбофилии в 
анамнезе, беременность с хромосомными аномалия-
ми и врожденными пороками развития плода, мно-
гоплодная беременность, дородовое излитие около-
плодных вод, пролабирование плодного пузыря, 
признаки острой инфекции, злоупотребление алко-
голем и наркотиками.

Беременные I и II группы получали микронизи-
рованный прогестерон, согласно клиническим реко-
мендациям [11], с 5-й по 8-ю неделю гестации по 
600 мг/сут, с 8-й по 12-ю неделю по 400 мг/сутки, 
далее до 34-й недели беременности в суточной дозе 
200 мг. В процессе исследования пациенткам груп-
пы I, наряду с применением микронизированного 
прогестерона в сроках 14-24 недели накладывался 
акушерский пессарий Dr Arabin (при формировании 
у них ИЦН, укорочении шейки матки от 25-15 мм). 
Подбор пессария осуществлялся индивидуально, с 
учетом анатомических особенностей шейки матки, 
согласно (в соответствие) инструкции. Положение 
пессария контролировалось с помощью ультразву-
кового исследования (УЗИ).

Анализ течения беременности и родов у беремен-
ных III группы проводился нами ретроспективно 
(2011-2014 гг). Беременные данной группы получа-
ли микронизированный прогестерон до 8 недель 
беременности, согласно ранее действовавшему при-
казу [10].

В процессе исследования проводилось изучение 
данных анамнеза, особенностей течения беременно-
сти и родов, лабораторных и инструментальных 
показателей. Ультразвуковое исследование проводи-
лось на аппарате Voluson ТМЕ8/Е8 Expert, при 
этом оценивали состояние шейки матки (цервикоме-
трия), величину маточноцервикального угла, состо-
яние плода, околоплодных вод, степень зрелости 
плаценты и допплерометрию.

Материалы исследования были подвергнуты ста-
тистической обработке. Накопление, корректиров-
ка, систематизация исходной информации и визуа-
лизация полученных результатов осуществлялись в 
электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы STATISTICA 6.1 (разработчик – 
StatSoft.Inc). Во всех процедурах статистического 
анализа критический уровень значимости р прини-
мался равным 0,05. При этом значения p могли 
ранжироваться по 3 уровням достигнутых статисти-
чески значимых различий: p < 0,05; p < 0,01; p < 
0,001. Проверка нормальности распределения про-
водилась с использованием критерия Шапиро-
Уилка, проверка гипотез о равенстве генеральных 
дисперсий – с помощью F-критерия Фишера [12]. 
Средние выборочные значения количественных при-

знаков, имеющих нормальное распределение, при-
ведены в тексте в виде M ± m, где M – среднее 
выборочное, m – стандартная ошибка среднего. При 
распределении значений в ряду, отличном от нор-
мального, указывалась также медиана (P0,5), 
25-процентиль (P0,25) и 75-процентиль (P0,75) 
[12]. Номинативные данные описывались с указа-
нием абсолютных значений и процентных долей.

С учетом необходимости сравнения более двух 
независимых групп, в целях минимизации проблемы 
множественных сравнений, на первом этапе анализа 
межгрупповых различий рассчитывался H-критерий 
Краскела-Уоллиса, а затем (при значении выше 
критически значимого) проводились попарные срав-
нения с использованием критерия хи-квадрат (χ2) с 
поправкой Йейтса [13]. Для проверки статистиче-
ских гипотез применяли непараметрические методы. 
Для сравнения количественных данных двух неза-
висимых групп использовался U-критерий Манна-
Уитни.

С целью изучения связи между явлениями, пред-
ставленными количественными данными, использо-
вался расчет коэффициента корреляции по Спирмену 
с оценкой его статистической значимости.

Этические принципы. Работа выполнена на осно-
ве информированного добровольного согласия на 
участие в исследовании в соответствии с Правилами 
клинической практики (англ. Good Clinical Practice) 
в Российской Федерации и одобрена этическим 
комитетом Омского государственного медицинского 
университета Минздрава России (выписка из про-
токола № 18 от 18.11.2016 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Для реализации поставленной цели проведен 
анализ течения беременности и исходов родов у 
пациенток исследуемых групп. Все женщины имели 
одноплодную беременность, находились в репродук-
тивном возрасте. Средний возраст составил 31,5 ± 
8 года (в основной группе – 31 ± 8 год, в группе 
сравнения и группе контроля – 32 ± 7 года). 
Большинство пациенток были повторнородящими – 
60,4 % (99/149), из них: в основной группе – 
75,0 % (45/60), в группе сравнения – 61,2 % 
(30 /49), в группе контроля – 60,0 % (24/40). 
Группы были сопоставимы по социальному статусу, 
преобладали работающие пациентки с высшим обра-
зованием: 90,0 % (54/60) – в основной группе, 
71,4 % (35/49) и 80,0 % (32/40) во II и III группах 
соответственно.

Все три группы были сопоставимы по факторам 
эндокринного бесплодия. Так, синдром поликисто-
зных яичников (СПКЯ) явился показанием для 
проведения ВРТ у 35,0 % (21/60) женщин основной 
группы, 28,5 % (14/49) во II группе и 37,5 % 
(15/40) в группе контроля. Гиперандрогенемия 
смешанного генеза в основной группе была зареги-
стрирована в 30,0 % случаев (18/60), у 24,4 % 
(12/49) и 22,5 % (9/40) женщин II и III групп 
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соответственно. Текаматоз явился причиной ВРТ у 
8,3 % (5/60) женщин I группы, 8,1 % (4/49) – 
II группы и у 10,0 % (4/40) беременных группы 
контроля. ВДКН преимущественно была выявлена 
в группе II – 12,2 % (6/49), что в 2 раза чаще, чем 
в основной группе – 6,6 % (4/60). Смешанный 
фактор бесплодия (в сочетании с эндометриозом, 
хроническим эндометритом) наблюдался у женщин 
основной группы в 20,0 % (12/60) случаев, во 
II группе – у 26,5 % (13/49), в III группе – у 
30,0 % (12/40) пациенток.

Нами был поведен анализ гормонального статуса 
беременных I и II групп. Пациенткам проводилось 
обследование уровня свободного тестостерона и 
прогестерона дважды – в сроке 12-14 недель и в 
сроке 22-24 недели. Статистически значимую разни-
цу уровня свободного тестостерона получили в 
I триместре, в основной группе он составил 
7,2 мкмоль/л (4,09-11,2 мкмоль/л), что в 1,4 раза 
меньше, чем во II группе сравнения – 10,1 мкмоль/л 
(7,3-13,2 мкмоль/л) (р = 0,0034). Во II триместре 
статистически значимой разницы уровня свободного 
тестостерона выявлено не было – 5,3 мкмоль/л в 
I группе и 5,5 мкмоль/л в группе сравнения (p = 
0,87).

При исследовании уровня прогестерона в I и 
II триместре статистически значимой разницы 
между группами выявлено не было. Так, в 
12-14 недель значения уровня прогестерона в основ-
ной группе были отмечены в диапазоне от 
45,15 нмоль/л до 47,75 нмоль/л и от 44,7 нмоль/л 
до 47,7 нмол/л в группе сравнения; в сроке 
22-24 недели в I группе – от 79,2 до 81,5 нмоль/л 
и от 79,8 до 82,3 нмоль/л во II группе соответствен-
но (p = 0,029). Возможно, отсутствие значимых 
различий мы связываем с тем, что все беременные 
I и II групп получали терапию микронизированным 
прогестероном с 8-34 неделю беременности, соглас-
но клиническим рекомендациям.

Пациентки всех групп имели отягощенный аку-
шерский и/или гинекологический анамнез. Наиболее 
высокий процент беременных, имеющих в анамнезе 
указания на радиоволновую терапию шейки матки 
(РВТ) (эксцизия, конизация), был выявлен в груп-
пе ретроспективного исследования (III) и составил 
47,3 % (19/40); в основной группе РВТ проводилась 
в 41,2 % (5/60) случаев, что в 2,9 раза чаще, чем у 
беременных группы сравнения (II) – 14,5 % (7/49) 
(р < 0,01). При этом разрывы шейки матки в пре-
дыдущих родах чаще отмечались у беременных 
основной группы – 20,5 % (12/60), в отличие от 
пациенток II группы, где их не было зарегистриро-
вано (0/49) (р < 0,01). Беременность осложнилась 
ИЦН в предыдущих родах в 20,0 % (12/60 и 8/40) 
случаев женщин основной и III групп соответствен-
но и у 14,2 % (7/49) беременных группы II.

Самопроизвольные прерывания беременностей 
до 12 недель в анамнезе основной группы отмеча-
лось у 25,3 % (15/60) женщин, поздние самопроиз-
вольные аборты были зарегистрированы в 6,6 % 
(4/60) случаев, процент очень ранних ПР составил 

6,6 % (4/60). В группе сравнения и группе контро-
ля процент самопроизвольного прерывания беремен-
ности распределился следующим образом: до 
12 недель группа II – 20,4 % (10/49) группа III – 
10,0 % (4/40), поздние самопроизвольные аборты 
6,1 % (3/49) во II группе и очень ранние ПР в 
группе III – в 5,2 % (2/40).

Наименьшее количество оперативных вмеша-
тельств в предыдущих родах зарегистрировано нами 
во II группе – 10 % (5/49), что в 2 раза реже, чем 
в группе ретроспективного анализа – 20 % (8/40) 
и на 15 % процентов в основной группе – 25 % 
случаев (15/60) (р > 0,05).

Анализ экстрагенитальной патологии (ЭГП) 
показал, что в основной группе преобладали забо-
левания железодефицитной анемией (ЖДА) и орга-
нов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) (45,0 % 
(27/60) и 43,3 % (25/60) соответственно). При этом 
в группе сравнения данная патология была выявле-
на в 2 и 2,4 раза реже – 24,4 % (12/49) и 18,3 % 
(9/49). На втором месте по частоте встречаемости 
в основной группе были зарегистрированы болезни 
щитовидной железы и сердечно-сосудистой систе-
мы – 34,9 % (21/60) и 29,9 % соответственно 
(14/49). В группе сравнения данные заболевания 
встречались в 16,3 % и 8,5 % (8/49 и 4/49) случаях 
(p > 0,05).

В группе контроля наиболее частой патологией 
являлось: ЖДА – 42,5 % (17/40), хронический 
тонзиллит – 35,0 % (14/40), патология органов 
пищеварительной системы – 30,0 % (12/40). 
Заболевания щитовидной железы распределились 
равномерно по группам и составили: группа I – 
34,9 % (/60), группа II – 16,3 % (8/49), группа 
III – 22,5 % (9/40). Инфекции мочевыводящих 
путей нами выявлены в двух группах, а именно в I 
и III – 16,6 % (10/60) и 12,5 % (5/40) соответствен-
но.

Анализ течения беременности. Анализ течения 
беременности выявил статистически значимые 
отклонения в обследовании женщин на следующие 
внутриутробные инфекции (ВУИ): чаще инфициро-
ванию вирусом простого герпеса были подвержены 
беременные I и II групп – 26,6 % (16/60) и 30,6 % 
(15/49) соответственно), что в 3 раза чаще, чем в 
группе контроля – 10,0 % (4/40) (p < 0,05); инфи-
цирование токсоплазмозом выявлено в двух груп-
пах – I-й и II-й (11,6 % и 4,08 % соответственно). 
Анализ обследования на ЦМВИ, ВЭБ, ВПЧ и 
краснуху не выявил статистически значимых разли-
чий. Анализ частоты осложнений беременности в 
группах представлен в таблице 1.

Анализ осложнений беременности. Анализ 
осложнений течения беременности показал: бере-
менность осложнилась угрозой прерывания в основ-
ной группе в 1,5 раза чаще, чем в группе II – 
69,9 % (42/60) и 44,8 % (22/49) (p = 0,002); в 
первом триместре в 1,9 раза чаще (I группа – 
60,0 % (36/60) и группа II – 30,6 % (15/49 соот-
ветственно) и на 15 % чаще группы ретроспектив-
ного анализа – 45 % (18/40). Однако, после 
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Таблица 1
Осложнения беременности у женщин сравниваемых групп, % (n)

Table 1
Complications of pregnancy in women of compared groups, % (n)

Осложнения во время беременности Группа I (%) 

n = 60

Группа II 

n = 49

Группа III 

n =40

p(группа I / 

группа II)

p (группа I / 

группа III)

p (группа II / 

группа III)

Угроза прерывания беременности: 

1 триместр 

2 триместр 

Более 2х раз

69,9 % (42) 

60 % (36) 

6,6 % (4) 

3,3 % (2)

44,8 % (22) 

30,6 % (15) 

10,2 % (5) 

4,08 % (2)

67,5 % (27) 

45,0 % (18) 

20,0 % (8) 

2,5 % (1)

0,002 

0,036 

0,728 

1,000

0,0001 

0,156 

0,060 

1,000

0,0001 

0,189 

0,235 

1,000

Признаки ВУИ во время беременности 20,0 % (12) 20,4 % (10) 32,5 % (13) 0,107 0,0001 0,0001

Преэклампсия умеренная и тяжелая 15 % (9) 2,0 % (1) 5 % (2) 0,020 0,0001 0,0001

Кровотечения во время беременности 18,3 % (11) 10,2 % (5) 32,5 % (13) 0,110 0,0001 <0,01

Вагинит неспецифический 28,3 % (17) 22,4 % (11) 30 % (12) 0,138 0,0001 0,0001

ЗРП 13,7 % (8) 26,5 % (13) 36,6 % (14) <0,01 <0,05 0,0001

ГДН плаценты 56,6 % (34) 24,4 % (12) 62,5 % (25) 0,001 0,0001 <0,001

наложения акушерского пессария, во 2-м триме-
стре, частота угрозы прерывания беременности в 
основной группе была зарегистрирована минималь-
ной – 6,6 % (4/60), что в 3 раза реже, чем в груп-
пе контроля – 20 % (8/40) (p = 0,060) и в 1,5 раза 
реже, чем в группе сравнения II – 10,2 % (5/49) 
(р = 0,728).

Нами не выявлены значимые различия в иссле-
дуемых группах по частоте возникновения вагини-
тов и ВУИ. Процент пациенток с внутриутробным 
инфицированием плода (ВУИ) практически не 
различался – 20,0 % (12/60) и 20,4 % (10/49) в 
основной группе и группе сравнения соответственно 
(p = 0,107), в группе контроля – 32,5 % (13/40) 
(p = 0,0001). Однако нами выявлены статистически 
значимые различия в формировании плацентарной 
недостаточности во время беременности. Так, гемо-
динамические нарушения в плаценте (ГДН) в 
группе контроля диагностировали в 62,5 % случаев 
(25/40), что в 2,5 раза чаще, чем в группе II – 
24,4 % (12/49) (р < 0,001) и на 5,9 % чаще основ-
ной группы – 56,6 % (34/60) (р = 0,000). 
Соответственно, наибольший процент задержки 
развития плода (ЗРП) выявлен в группе контро-
ля – 36,6 % (14/40) (р < 0,05), что в 2,6 раза чаще 
основной группы (р < 0,005) и в 1,3 раза чаще 
группы сравнения – 26,5 % (13/49) (р = 0,0001).

Выявлены статистически значимые различия 
такого осложнения, как кровотечение во время бере-
менности в исследуемых группах. Наибольшая 
частота кровотечений была зарегистрирована в 
группе контроля – 32,5 % (13/40), что в 3,1 раза 
чаще, чем в группе сравнения – 10,2 % (5/4) 
(р = 0,0001) и на 14,2 % основной группы – 18,3 % 
(11/60) (р = 0,110). По нашему мнению, низкий 
процент кровотечений в основной группе и группе 
контроля связан с четким выполнением алгоритмов 
ведения беременности после ВРТ по сохранению и 
пролонгированию беременности, а именно, приме-
нения прогестерона во II и III триместрах беремен-
ности, и наложением акушерского пессария в основ-
ной группе пациенток. Анализ осложнений 
беременности показал, что наибольший процент 

преэклампсии умеренной и тяжелой степени выяв-
лен в основной группе и составил 15,0 % (9/60), 
что в 7,5 раза чаще группы сравнения (p = 0,179) 
и в 3 раза чаще группы контроля – 2,0 % (1/49) и 
5,0 % (2/40) (p = 0,001). Полагаем, что повышен-
ная частота преэклампсии в группе беременных 
после ВРТ связана с формированием плаценты на 
фоне низких значений плацентарного фактора роста 
(PIGF). Плацентарный фактор роста (Placental 
growth factor, ПФР, PGF) является сложным бел-
ком, фактором роста эндотелия сосудов и представ-
ляет собой ключевую молекулу в процессе образо-
вания вневорсинчатого трофобласта и сосудов 
плаценты.

Снижение концентрации PlGF ниже норматив-
ных значений (норма 207 пг/мл и более) в сроке 
гестации 12-14 недель является прогностическим 
критерием развития умеренной преэклампсии [14]. 
Концентрацию PlGF в основной группе и группе 
сравнения определяли в сроках 12-14 и 23-24 неде-
ли беременности. Нами выявлены статистически 
значимые различия уровня PIGF в данных группах: 
установлено, что в начале беременности 
(12-14 недель) концентрация данного показателя 
находились в пределах от 6,0 до 565,3 пг/мл, 
составляя в среднем 141,46 пг/мл у беременных 
основной группы и от 1,09 до 122,0 пг/мл, в сред-
нем 31,5 пг/мл у беременных II группы (p = 0,00001). 
Примечательно, что у женщин основной группы и 
группы сравнения, беременность которых осложни-
лась развитием преэклампсии средней и тяжелой 
степени тяжести (9/60 и 1/49), уровень PIGF в 
среднем составил 16,4 пг/мл, что ниже нормы, 
очередной раз доказывая возможность расценивать 
низкий уровень PIGF как прогностический крите-
рий развития плацентарной недостаточности и уме-
ренной и тяжелой преэклампсии. Данный факт не 
противоречит сведениям, полученным нами в ранее 
опубликованных работах [14].

В нашем исследовании проводилось измерение 
переднего маточноцервикального угла в исследуе-
мых группах. Выявлено, что в основной группе 
(группа с пессарием на шейке матки) произошла 
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сакрализация шейки матки и изменение угла в сто-
рону более тупого у 80 % (48/60) в нашем исследо-
вании на 10 градусов (101-111°). В отличие от этого, 
в группе сравнения (без пессария) значительного 
изменения угла не отмечено (103-107°). Нами опре-
делено среднее значение переднего маточноцерви-
кального угла у женщин с ПР – 98,4° (87-104°) в 
основной группе (15/60) и 97,5° (85-105°) в группе 
сравнения (15/49). Данные значения угла не про-
тиворечат результатам измерения маточноцерви-
кального угла, полученным ранее нами и другими 
авторами [5, 15]. При этом считаем, что интервал 
значения переднего маточноцервикального угла, 
угрожаемого по развитию ПР, может быть принят 
98,0° (85-105°).

Анализ осложнений в родах. Нами не найдено 
значимых различий в исследуемых группах по 
частоте таких осложнений, как ПРПО и кровотече-
ния в родах. Их частота составила: ПРПО 28 % 
(17/60) в основной группе, 22,4 % (11/49) в груп-
пе сравнения, 18,42 % (7/40) в группе контроля 
(р1-р3 = 0,243; р1-р2 = 0,516; р2-р3 = 0,606). 
Кровотечения во время родов встречались у 30,0 % 
(18/60) рожениц основной группы, 16,3 % (8/49) 
группы сравнения II и у 20 % (8/40) у рожениц 
группы ретроспективного анализа. Основной причи-
ной кровотечений в основной группе явилась 
ПОНРП – 16,3 % (10/60), что в 2,5 раза чаще, чем 
в группе сравнения – 6,38 % (3/49) и на 6,1 % чаще 
группы контроля (р1-р2 = 0,076; р1-р3 = 0,696; 
р2-р3 = 0,391). При этом массивные кровотечения 
более 1000 мл отмечены в двух случаях (2/49) у 
беременных группы II и у рожениц группы контро-
ля (2/40); кровотечение объемом более 1500 мл 
встречалось только в группе II у одной роженицы 
(1/49). В основной группе, получавшей комплекс-
ное лечение, массивные кровотечения не зарегистри-
рованы (табл. 2).

Наибольший процент аномалий родовой деятель-
ности (АРД) нами выявлен в основной группе – 
14,5 % (9/60), что статистически значимо выше 
группы сравнения и группы контроля (6,12 % 
(3/49) и 2,56 % (1/40) соответственно) 

(рI-рII = 0,034, pI-рIII < 0,05). Беременность за-
кончилась абдоминальным родоразрешением у 
55,0 % (33/60) женщин основной группы. 
Наибольший процент оперативных родов отмечен в 
группе сравнения II – 71 % (35/49), что в 2,4 раза 
чаще, чем в группе ретроспективного анализа, и в 
1,29 раза чаще основной группы (рII-рIII < 0,001, 
рI-рII = 0,034).

Сроки родоразрешения. Беременность закончи-
лась срочными родами у 68,4 % (102/149) пациен-
ток исследуемых групп. Процент ПР отмечен выше 
средне-статистического в популяции и составил 
31,6 %. Из них, 25 % (15/60) у женщин основной 
группы, 31,2 % (15/49) во II группе (р > 0,05, 
χ2 = 0,663) и 42,5 % (17/40) в группе ретроспек-
тивного анализа (р > 0,05, χ2 = 0,106).

Выявлены значимые различия по частоте ПР при 
сроке гестации 28-34 недели (ранние преждевремен-
ные роды). Так, в основной группе частота РПР 
составила 3,3 % (2/60), тогда как в группе сравне-
ния II этот показатель был выше в 4,9 раза и соста-
вил 16,3 % (8/49) (р < 0,05, χ2 = 4,017). Наибольший 
процент РПР выявлен в группе ретроспективного 
анализа – 17,5 % (7/40), что в 5,3 раз выше основ-
ной группы (р < 0,05, χ2 = 4,099). Количество ПР 
со сроком гестации 22-28 недель и 34-36 недель не 
имела статистической разницы, данные представле-
ны в табл. 2

Беременность закончилась рождением живых 
детей в 98,4 % (59/60) случаев в основной группе, 
в 96,0 % (47/49) у родильниц II группы и в 94,4 % 
(37/40) в группе ретроспективного анализа. 
Причиной антенатальной гибели плода у родильниц 
всех трех групп явилась преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты.

Анализ состояния новорожденных. Анализ 
состояния новорожденных выявил статистически 
значимые различия во всех трех группах. Средний 
вес новорожденного в основной группе составил 
3120 грамм (2750-3320 г), в группе сравнения – 
2770 г (2500-3290 г), в группе контроля – 2450 г 
(1995-3120 г) (р = 0,005). РНС во II группе заре-
гистрирована в 4,17 % (2/49) случаев, причиной 

Таблица 2
Осложнения родов у женщин в сравниваемых подгруппах, % (n)

Table 2
Complications of childbirth in women in the compared subgroups, % (n)

Осложнения в родах Группа I 

n = 60

Группа II 

n =49

Группа III 

n =40

χ2/p

I/II I/III II/III

Кровотечение в родах 16,3 % (10) 6,38 % (3) 10,2 % (4) 2,56/0,076 0,74/0,696 0,43/0,391

ПРПО 28,0 % (17) 22,4 % (11) 18,42 % (7) 0,44/0,51 1,19/0,24 0,1/0,606

Преждевременные роды: всего 

- 22 нед., 0 дней - 27 нед.,6 дней 

- 28 нед., 0 дней - 33 нед., 6 дней 

- 34 нед., 0 дней - 36 нед.,6 дней

25,0 % (15) 

3,3 % (2) 

3,3 % (2) 

18,4 % (11)

30,5 % (15) 

4,0 % (2) 

16,3 % (8) 

10,2 % (5)

42,5 % (17) 

15,0 % (6) 

17,5 % (7) 

10,0 % (4)

0,191/> 0,05 

0,093/> 0,05 

4,017/< 0,05 

1,423/> 0,05

2,621/> 0,05 

2,995/> 0,05 

2,995/< 0,05 

1,307/> 0,05

0,885/˃ 0,05 

2,013/> 0,05 

0,019/> 0,05 

0,001/> 0,05

Оперативные роды 55,0 % (33) 71,0 % (35) 29,0 % (11) 3,14/0,034 6,02/< 0,05 15,14/< 0,001

АРД 14,5 % (9) 6,12 % (3) 2,56 % (1) 2,02/0,101 4,42/< 0,05 0,67/0,0001

Примечание: достоверные отличия имеются между теми группами, где χ2 = 3,84
Note: there are significant differences between those groups where χ2 = 3.84.
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чего явились ВУИ и ВПР ВПС. В основной группе 
и группе контроля случаи РНС не выявлены.

Комплексный подход ведения пациенток после 
ВРТ позволил пролонгировать беременность и полу-
чить доношенных детей в 1,8 раза чаще в сравнении 
с группой контроля (р < 0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование показало, что бере-
менность и роды после ВРТ у женщин с эндокрин-
ным фактором бесплодия сопряжены с высоким 
процентом осложнений, таких как угроза прерыва-
ния беременности – 69,9 % в I группе, 44,8 % во 
II группе, 67,5 % в III группе; преэклампсия уме-
ренной и тяжелой степени – 15 % и I группе, 2 % 
во II группе, 5 % в III группе, что позволяет отнести 
ее в группу высокого риска. Процент преждевремен-
ных родов у женщин с эндокринным фактором 
бесплодия, беременность которых наступила после 
применения ВРТ составил 31,6 %, что в 3,4 раза 
чаще среднестатистического (9,6 %).

Беременность, сформировавшаяся на фоне низ-
кого показателя PIGF в I триместре (16,4 пг/мл), 

является группой риска по развитию умеренной и 
тяжелой преэклампсии.

Наложение акушерского пессария на шейку 
матки приводит к сакрализации шейки матки во 
время беременности, как более физиологичному 
положению, предотвращая тем самым развитие ПР. 
Интервал значения переднего маточноцервикально-
го угла, угрожаемого по развитию ПР, может быть 
принят 98,0° (85-105°).

Комплексный подход ведения беременных после 
ВРТ с эндокринным фактором бесплодия (акушер-
ский пессарий в сочетании с прогестероном) позво-
ляет снизить количество ранних преждевременных 
родов в 4,9 раза в сравнении с группой беременных, 
получающих только микронизированный прогесте-
рон (р < 0,05, χ2 = 4,017), и в 5,3 раза в сравнении 
с группой контроля (р < 0,05, χ2 = 2,995).
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