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За останніми даними ВООЗ 5% популяції 
безплідні з  анатомічних, генетичних, ен-
докринологічних та імунологічних причин. 
У світі близько 48,5 млн. безплідних пар,  
19,2 млн. мають труднощі з народженням 
первенця [4, 35]. Згідно дослідженням МОЗ 
в Україні рівень безпліддя сягає від 10–12% 
до 18–20% [2,3]. Найбільше від цієї проблеми 
страждають країни Східної Азії, Африки та 
Східної Європи [35]. В Росії частка безплід-
них шлюбів становить від 8 до 17% [11]. Се-
ред причин безпліддя в Україні жіночі чинни-
ки становлять 80,1%, а чоловічі, відповідно, 
19,9% [1,3]. Враховуючи від’ємний природній 
приріст населення України, що становить мі-
нус 3,5 (за даними 2013 р.), безпліддя являє 
собою важливу медико-соціальну проблему 
[4].

Допомiжнi репродуктивні технології 
(ДРТ) називають «методами відчаю», а ва-
гітність, що наступила при їх використанні, 
відноситься до групи високого ризику [7,13]. 
Згідно Наказу МОЗ України від 09.09.2013 р. 
№787, ДРТ - це методики лікування безплід-
дя, за яких маніпуляції з репродуктивними 
клітинами, окремі або всі етапи підготовки 
репродуктивних клітин, процеси запліднення 
і розвитку ембріонів до переносу їх у матку 
реципієнта здійснюються в умовах in vitro 
[9]. До методів ДРТ відноситься: запліднен-
ня in vitro, контрольована стимуляція яєчни-
ків, внутрішньоматкова інсимінація спермою 
чоловіка або донора, донорство сперми та до-
норство ооцитів, ін’єкція сперматозоїда в ци-
топлазму ооцита (ІКСІ, від міжнародної назви 
методу ICSI-Intacytoplasmic Sperm Injection), 
сурогатне материнство, кріоконсервація гамет 
та ембріонів, ембіотрансфер [9].

У наш час методи запліднення in vitro (ЗІВ) 

та переносу ембріона займають провідне міс-
це у лікуванні більшості форм жіночого та 
чоловічого безпліддя. За їх допомогою було 
зачато більше 200 000 дітей. Першій дитині, 
що була зачата методом ЗІВ зараз 32 роки. 
Ефективність програми ЗІВ становить від 20 
до 40% [4,7]. У розвинених країнах близько 
1% всіх дітей народжується при застосуванні 
методів ЗІВ [3,35]. 

При дослідженні анамнезу жінок, що звер-
тались до методів ДРТ, зокрема ЗІВ,  вста-
новлено, що більшість з них віком старше 
30 років, у 72% випадків – первородящі, у 
25% – перша вагітність завершилась перери-
ванням [13,33]. Характерний обтяжений пре-
морбідний фон: гормональне навантаження, 
гіпертонічна хвороба і захворювання ШКТ, 
ендометріоз і міома матки. У подальшому 
спостерігається високий ризик ускладненого 
протікання пологів - багатоплідна вагітність, 
синдром гіперстимуляції яєчників, позамат-
кова вагітність, прееклапсія і гестаційний 
діабет та високий відсоток оперативного ро-
дрозрішення [12,32,33].

 Одним з основних недоліків методу ЗІВ є 
багатоплідна вагітність, яка складає 25%, порів-
няно iз спонтанною вагітністю – 1%. За даними 
багатьох авторів, при використанні методів ДРТ 
20,6% вагітностей завершуються  народженням 
двієнь, 4,08% – трієнь та більше плодів [1,6,8]. 
При спонтанній вагітності двiйнi становлять 
близько 1%,  трiйнi – 0,1% [8, 11]. 

Саме цей факт вважається провідною при-
чиною високої частки недоношених новона-
роджених серед дітей, народжених із засто-
суванням ЗІВ – 22,6%, порівняно зі світовим 
показником 5–10% [5,6,11]. Крім того, на пе-
редчасні пологи впливає гіпофункція яєчни-
ків, що реєструється у більшості жінок з без-
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пліддям [5]. Але порівняння багатоплідних 
та одноплідних вагітностей при використан-
ні ДРТ вказують, що одноплідна вагітність 
також має високі показники перинатальних 
ускладнень, таких як передчасні пологи і пе-
ринатальна смертність, а також ускладнень з 
боку матері [20,32,33]. За результатами ро-
сійських дослідників загроза переривання 
вагітності після ДРТ становить 62,5% при 
трубно-перитонеальному безплідді та 94,3% 
при ендокринному[12].

Щербакова Л.Н. (2009) та Назаренко Т.А. 
(2008) відмічають, що після ДРТ у 73,1% паці-
єнток мали місце строкові пологи, 33,6%  стано-
вили передчасні пологи, у 21% спостерігалось 
переривання вагітності до 20 тижнів [10, 14].

Багатоплідна вагітність та передчасні поло-
ги пов’язані з високим ризиком для новонаро-
джених. Одним з ускладнень при багатоплід-
ній вагітності є фето-фетальний анастомоз, що 
зустрічається у 12–20% випадків для двієнь, 
та у 40% – для трієнь [13]. Не зважаючи на до-
сягнення сучасної перинатології та неонато-
логії, цей феномен значно збільшує показники 
перинатальної смертності (39,6% для двієнь 
ті 79,3% для трієнь). Крім того, багатоплідна 
вагітність ускладнюється плацентарною дис-
функцією, гіпотрофією плодів та високою час-
тотою дистресу плода [6,13]. 

Дослідження американських вчених вка-
зують, що після використання ДРТ 6% дітей 
народжуються з масою тіла менше 2500г і 6% 
з вагою менше 1500г, у порівнянні з 1% при 
спонтанній вагітності [38]. Аналогічні дані 
приводять дослідження, проведені у Фран-
ції та на Тайвані [39,41]. За даними Науко-
вого центру здоров’я РАМН за період 2005– 
2006 рр. серед дітей, народжених після ви-
користання ЗІВ, 10,5% народилися з низькою 
та дуже низькою масою тіла [11]. Підвище-
ний ризик гіпотрофії та передчасних пологів 
характерний як для багатоплідної, так і для 
одноплідної вагітності [18].

Існують дані про затримку внутрішньоу-
тробного росту плода (ЗВУР) при викорис-
танні ЗІВ, але вони є протилежними і неточ-
ними. Так, за даними французьких авторів 
ЗВУР складає 14% для вагітностей одним 
плодом, 45% – для двійні, 70% – для трій-
ні. При спонтанній вагітності – 3; 25 і 40% 
відповідно [43]. Англійські дослідники від-
мічають, що вірогідність ЗВУР залежить від 
методу ДРТ і зустрічається у 3,6% випадків 
після ЗІВ, у 1,4–7,4% випадків – після ЗІВ у 
поєднанні з ІКСІ, у 10,3% випадків - після пе-

реносу кріоембріону [28, 39].
Кожна третя доношена та кожна друга 

недоношена дитина від багатоплідної вагіт-
ності при ЗІВ мали ЗВУР, причому у 60% ви-
падків відмічалась важка симетрична форма. 
Дисоційований розвиток близнюків спосте-
рігався у кожної пари при монохоріальному 
типі плацентації та у кожної третьої двійні 
при дихоріальному типі [11, 43]. 

Подальший аналіз стану здоров’я дітей та-
кож має суперечливі дані. Деякі дослідники 
вважають, що в цілому стан здоров’я дітей, 
народжених при використанні ЗІВ, задовіль-
ний [7, 23]. Але більшість даних свідчить про 
те, що ці діти частіше потребують реаніма-
ційної допомоги та посиленого медичного 
нагляду [8, 11, 16, 17, 40].

Найпоширенішими проблемами, що зу-
стрічаються у дітей після ЗІВ та інших мето-
дів ДРТ, є потреба у реанімаційних заходах та 
ШВЛ, важкі ураження центральної нервової 
системи, анемія, тривала гіпербілірубінемія 
та вроджені вади розвитку [8,13,24]. Врахо-
вуючи високу частоту ускладнень вагітності 
та передчасних пологів, діти після ЗІВ, час-
тіше потребують реанімаційної допомоги та 
пролонговану ШВЛ [8]. Більше половини ді-
тей, народжених після лікування безпліддя, 
мають патологічні прояви з боку центральної 
нервової системи (ЦНС), зокрема гіпоксич-
ного генезу [23]. При цьому,  у 56% вони ма-
ють транзиторний характер [36].  Досліджен-
ня дітей, народжених при використанні ДРТ 
у Фінляндії та Норвегії показали, що ці діти 
мають у 3 рази вищий ризик розвитку ДЦП 
[25,26,45]. Хоча останні дослідження, про-
ведені Шведськими вченими, говорять про 
недостатню достовірність цих даних [30]. 
Значна кількість досліджень вказує на під-
вищений ризик вроджених вад розвитку [26, 
37]. Дані мета-аналізу 46 досліджень оцінки 
частоти вроджених вад розвитку, при вико-
ристанні ЗІВ та ІКСІ у порівнянні з природ-
нім зачаттям, вказують на підвищений ризик 
розвитку вад серцево-судинної та сечостате-
вої систем [44].

Епідеміологічні дослідження австралій-
ських вчених також виявили підвищений 
ризик вроджених вад розвитку, пов’язаний 
із ЗІВ, але дані виявилися не значимими піс-
ля врахування даних батьківського анамнезу 
(вік та статус безпліддя) [22]. При вивченні 
зв’язку між вродженими вадами серця та ви-
користання методів ДРТ, було встановлено, 
що вади серця по типу Фалло зустрічаються у 
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6,6% дітей після ЗІВ, у порівнянні з 3,5% при 
спонтанних вагітностях. Але автори дослі-
дження не змогли встановити, чи такий ефект 
зумовлений використанням допоміжних техно-
логій, чи репродуктивними проблемами батьків 
[42]. Результатами вивчення здоров’я дітей, на-
роджених після використання ДРТ у Франції за 
період 2003–2007 рр., встановлено, що 4,24% ді-
тей мали вроджені вади розвитку. Найбільш роз-
повсюдженні вади розвитку серцево-судинної і 
сечостатевої систем, причому ці вади частіше 
зустрічалися у хлопчиків [17, 21].

Таким чином, важливими та маловивче-
ними в області репродуктивних технологій 
є питання генетики та епігенетики. Оскіль-
ки, як було наведено вище, до методів ДРТ 
частіше звертаються жінки у віці після 30 
років, збільшується вірогідність отримати 
анормальні гамети. Дослідження вказують 
на зв’язок між ЗІВ та наявністю епігенетич-
них модифікацій, фенотипічні або пов’язані 
із зміною експресії генів [26,29]. До епігене-
тичних змін відносяться метилування ДНК, 
модифікація гістонів та інші біохімічні змі-
ни, що впливають на структуру хромосоми. 
Геномним імпринтом називають наслідуван-
ня епігенетичного механізму метилування 
ДНК [15]. Існує теорія, що ЗІВ може впли-
вати на нормальну динаміку процесу імп-
ринтингу та викликати епігенетичні зміни. 

In vitro, до імплантації в матку, на культури 
клітин та ембріони впливають світло, висо-
ка концентрація кисню та інші пошкоджуючи 
фактори штучного середовища  [30,34]. Для 
передбачення та запобігання медичного ри-
зику генетичних захворювань рекомендовано 
проведення передімплантаційної генетичної 
діагностики [29,34,43].

Висновки
Аналіз літератури по дослідженню осо-

бливостей стану здоров’я дітей, що народи-
лись при заплідненні in vitro доводить, що 
залишається не вирішеним питання, у чому 
саме більший ризик для здоров’я новонаро-
джених - причинах, які призвели до безплід-
дя чи суто використання допоміжних репро-
дуктивних технологій.

Даних про здоров’я дітей, народжених піс-
ля використання запліднення in vitro, недо-
статньо і потребує подальшого дослідження. 
Але, існуючі результати досліджень стану 
здоров’я дітей, народжених після застосу-
вання допоміжних репродуктивних методів, 
вказують на необхідність удосконалення 
комплексу заходів, спрямованих на ведення 
вагітності, пологів та подальшого медико-со-
ціального супроводу новонароджених. Важ-
ливим є не тільки покращення демографічної 
ситуації в країні, але й забезпечення здоров’я 
майбутніх поколінь. 
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ОСОБЕННОСТИ ЗДОРОВЬЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ, КОТОРЫЕ РОДИЛИСЬ 

ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ЕКСТРАКОРПО-
РАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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Резюме. Бесплодие представляет важную ме-
дико-социальную проблему современного обще-
ства. Передовым методом лечения большинства 
форм женского и мужского бесплодия является 
экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО). Бе-
ременность и роды, наступившие в результате 
использования вспомогательных репродуктивных 
технологий, имеют высокий риск осложнений, а 
клиническое состояние новорожденных требует 
повышенного внимания и оказания своевременной 
помощи.

Ключевые слова: экстракорпоральное оплодо-
творение, состояние здоровья новорожденных.
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Summary. Infertility is a major health and social 
problem of modern society. In vitro fertilization 
(IVF) is the advanced treatment for most forms of 
female and male infertility. Pregnancy and childbirth, 
occurred as a result of the use of assisted reproductive 
technologies, have a high risk of complications, and 
the clinical state of the newborns requires increased 
attention and timely assistance.
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