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РЕЗЮМЕ

Дети, зачатые методом экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), наиболее часто рождаются недоношенными [1]. 
Большинство авторов утверждают, что у этих детей чаще встречаются врожденные пороки развития, бронхолегочная диспла-
зия (БЛД), гипоксические поражения ЦНС, гипербилирубинемия. Известно, что эти дети в 6 раз чаще имеют экстремально 
низкую массу при рождении и задержку внутриутробного развития [2]. С момента рождения первого ребенка после процедуры 
ЭКО прошло более 35 лет. За это время усовершенствовались вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) и, вместе с 
этим, увеличилось количество детей, зачатых in vitro. В связи с этим становятся актуальными вопросы, посвященные изучению 
здоровья детей, зачатых методом ЭКО. В Российской Федерации доля недоношенных детей среди всех новорожденных в 
среднем составляет 6–8%. Дети, родившиеся преждевременно, должны постоянно находиться в центре внимания врачей-
педиатров, поскольку именно среди них отмечается наиболее высокий процент перинатальной патологии и значительно чаще 
выявляются отклонения в последующем развитии [3]. Цель исследования: изучить состояние здоровья недоношенного ребен-
ка на первом году жизни, рожденного после применения ЭКО. Материал и методы: в работе использовался сплошной доку-
ментальный, ретроспективный анализ истории болезни ребенка, пролеченного в отделении выхаживания недоношенных 
детей Городской детской клинической больницы г. Уфы, проводилось дальнейшее наблюдение его в кабинете катамнеза. 
Ребенку проведены: клинический осмотр, оценка физического развития центильным методом, лабораторные исследования, 
анализ первичной медицинской документации (история развития новорожденного ф. 097/у, амбулаторная карта ф. 112/у). 
Недоношенный ребенок обследовался с учетом корригированного возраста (от календарного возраста до 40 нед. гестации). 
Результаты: в формировании здоровья ребенка решающее значение имеют здоровье и возраст матери. У матери наблюдалась 
сочетанная патология. Беременность 3-я (1-беременность закончилась родами при сроке 35 нед., ребенок растет в семье, 2-я 
беременность закончилась самопроизвольным абортом), наступившая вследствие ЭКО, протекала на фоне угрозы прерывания 
с 8 нед., сочетанного гестоза, плацентарного нарушения 1Б ст., низкой плацентации, истмико-цервикальной недостаточности 
(ИЦН), антифосфолипидного синдрома, что и привело к ранним, преждевременным родам при сроке гестации 29 нед. Ребенок 
родился недоношенным, с перинатальным поражением нервной системы, развитием острой пневмонии, респираторного дис-
тресс-синдрома новорожденного. Выводы: клинический случай определяет необходимость целенаправленного наблюдения 
недоношенного ребенка из группы риска, своевременного повышения квалификации врача-педиатра по особенностям веде-
ния недоношенных детей, рожденных после ЭКО, с учетом скорригированного возраста.

Ключевые слова: недоношенный ребенок, экстремально низкий вес при рождении, скорригированный возраст, органи-
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ВВЕДЕНИЕ

Дети, рожденные после использования вспомогатель-

ных репродуктивных технологий (ВРТ), имеют повышен-

ный риск развития различных неблагоприятных для здо-

ровья состояний, включая низкую оценку по шкале Апгар, 

осложнения неонатальной адаптации, такую специфиче-

скую патологию, как внутрижелудочковое кровоизлия-

ние, как следствие, более длительное пребывание в кли-

нике и последующую госпитализацию [1, 2]. Следовательно, 

ни заболевания, ни общие проблемы, связанные с недо-

ношенностью, не заканчиваются неонатальным перио-

дом, и прогноз развития длительно остается непредсказу-

емым [2]. С учетом высокого риска формирования тяже-

лого неврологического дефицита и хронической патоло-

гии легких очевидна основная проблема  – патология 

дыхательной и центральной нервной системы. На этом и 

акцентируют свое внимание педиатры амбулаторно-

поликлинической сети, формируя привычный стереотип 

отношения к недоношенному ребенку как к маленькому 

неполноценному существу. Именно в поликлинической 

сети недоношенные дети наблюдаются самыми разными 

специалистами, которые часто трактуют состояние паци-

ентов без учета особенностей их физиологии [3].

В последнее десятилетие в медицинской литературе 

появляется все больше работ, посвященных изучению 

состояния здоровья детей, зачатых с помощью ВРТ [4–8]. 

Клинические исследования показывают, что на развитие 

эмбрионов влияет множество факторов, в т. ч. темпера-

турный режим, изменение компонентов культурной 

среды [9]. Ряд причин, обусловливающих применение 

ВРТ, сохраняются и в последующем, влияют на течение 

беременности, родов у матери и формирование здоровья 

будущего ребенка [10–13]. В научной литературе практи-

чески не затрагиваются вопросы сочетанного воздей-

ствия биологических и социальных факторов на форми-

рование соматического здоровья детей, родившихся в 

результате ЭКО, в зависимости от числа перенесенных 

эмбрионов [14–17].

Отмечено, что эти дети в 6 раз чаще имеют экстре-

мально низкую массу тела при рождении, задержку вну-

триутробного развития, морфофункциональную незре-

лость [20]. Ряд авторов утверждают, что состояние здоро-

вья не коррелирует со способом зачатия [21–24].

Анализ историй болезни показал, что врачи часто не 

придают значения замедлению прироста навыков и показа-
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ABSTRACT

Babies born through in vitro fertilization (IVF) treatment are most often born preterm [1]. Most authors state that these children are 
more likely to have congenital malformations, bronchopulmonary dysplasia (BPD), hypoxic central nervous system damage, hyper-
bilirubinemia. It is known that these children are 6 times more likely to have an extremely low birth weight and intrauterine growth 
retardation [2]. More than 35 years have passed since the birth of the first child through the IVF treatment. During this time, the 
assisted reproductive technologies have improved and therewith the number of children conceived in vitro has also increased. In 
this regard, the issues relating to the study of the health of children conceived through IVF treatment are growing more urgent. In 
the Russian Federation, the share of premature babies averages 6–8% among all newborns. Children born prematurely should 
always be in the center of attention of pediatricians, since it is among them that the highest percentage of perinatal pathology is 
observed and deviations in subsequent development are detected much more often [3]. Objective of the study: to study the state of 
health of a premature baby in the first year of life born through IVF.
Material and methods: the researchers performed a continuous, documentary, retrospective analysis of the medical history of a child 
treated in the Special Care Nursery of the City Children’s Clinical Hospital in Ufa, and afterwards monitored the child in the 
Catamnesis Unit. The child underwent clinical examination, assessment of physical development using the centile method, labora-
tory tests, analysis of primary medical documentation (hospital neonatal record f. 097/u, outpatient medical record f. 112/u). The 
premature baby was examined taking into account the adjusted age (from the calendar age to 40 weeks of gestation). Results: the 
health and age of the mother are crucial in forming the health of the child. The mother had a combined pathology. The 3rd preg-
nancy (the 1st pregnancy ended in childbirth at 35 weeks, the child grows in a family, the 2nd pregnancy ended in spontaneous 
abortion) through IVF treatment developed against the threat of interruption starting from 8 weeks, combined gestosis, grade 1B 
placental violation, low placentation, isthmic-cervical insufficiency (ICI), antiphospholipid syndrome, which resulted in early, prema-
ture birth at 29 weeks’ gestational age. The child was born prematurely with perinatal nervous system damage, the development of 
acute pneumonia, respiratory distress syndrome of the newborn. Findings: A clinical case determines the need for targeted observa-
tion of a premature child from a risk group, timely advanced training of a pediatrician regarding the features of management of 
premature babies born through the IVF treatment, taking into account the adjusted age.

Keywords: premature baby, extremely low birth weight, adjusted age, organic lesion of the central nervous system
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телей психомоторного развития, проводя параллель с доно-

шенными сверстниками, и недооценивают состояние здоро-

вья недоношенных детей, рожденных после ЭКО, в силу 

недостаточности опыта ведения детей, особенно с низкой и 

экстремально низкой массой тела при рождении [25].

Для иллюстрации вышеизложенного проследим исто-

рию развития ребенка Юли П., которая родилась в 

результате ЭКО недоношенной, наблюдалась в амбула-

торно-поликлинической сети, когда девочки исполнилось 

9 мес., родители пришли на консультацию в кабинет 

катамнеза РДКБ г. Уфы. 

Анамнез жизни и заболевания матери 37 лет: прожи-

вает вместе с семьей в г. Уфе, имеет высшее образование, 

бытовые условия удовлетворительные. Беременность дан-

ным ребенком 3-я (1-я беременность  – срочные роды, 

ребенок здоров, 2-я беременность закончилась самопро-

извольным абортом, 3-я беременность возникла на фоне 

вторичного бесплодия через 10 лет после последней), 

протекала на фоне угрозы прерывания с 8 нед., сочетан-

ного гестоза, плацентарного нарушения 1Б ст., с низкой 

плацентацией, истмико-цервикальной недостаточности 

(ИЦН). Роды 2-е преждевременные, в головном предлежа-

нии, на 29-й нед. гестации, путем кесарева сечения, прои-

зошли в РКБ им. Г.Г. Куватова с последующим переводом в 

отделение реанимации и отделение патологии новорож-

денных детской многопрофильной больницы. Масса тела 

ребенка при рождении  – 1130 г, длина  – 35 см, окруж-

ность головы – 28 см, окружность груди – 25 см. Оценка 

по шкале Апгар – 4 балла на первой и 5 баллов на пятой 

минутах жизни. Состояние при рождении трактовалось 

как крайне тяжелое на фоне дыхательных расстройств, 

угнетения центральной нервной системы, развития острой 

пневмонии, респираторного дистресс-синдрома новорож-

денного. Диагностирована бронхолегочная дисплазия 

(БЛД) в отделении патологии новорожденных на 30 сут 

жизни, среднетяжелая форма, на фоне анемии, общего 

отечного синдрома. С первых минут жизни в течение 7 сут 

девочка находилась на ИВЛ, затем 10 сут получала вспо-

могательную вентиляцию методом СРАР. На основании 

клинико-лабораторных показателей проводились коррек-

ция водно-электролитного баланса, переливание эритро-

цитарной массы, введение антибиотиков и иммуноглобу-

лина, препаратов, улучшающих метаболизм тканей, парен-

теральное питание. По результатам проведения нейросо-

нографии были выявлены ультразвуковые признаки цере-

бральной ишемии, перивентрикулярного отека паренхи-

мы головного мозга, внутрижелудочкового кровоизлияния 

1 степени с обеих сторон, по данным ЭХО-КГ – открытое 

овальное окно 2 мм, по данным ультразвуковых исследо-

ваний органов живота отмечались признаки гипоксиче-

ской нефропатии, гепатоспленомегалия. На рентгенограм-

ме органов грудной клетки – признаки пневмонии, брон-

холегочной дисплазии на 30-е сут. В кувезе девочка 

находилась 25 сут, вскармливание через зонд – 27 сут, к 

40 сут жизни состояние девочки стабилизировалось, 

наблюдалось активное сосание, удовлетворительная при-

бавка массы тела – ежедневно 10–15 г, вскармливалась 

адаптированной молочной смесью для маловесных и 

недоношенных детей с рождения ПреНАН. При выписке 

масса тела равна 2540 г, достаточное содержание гемо-

глобина в крови, отсутствие заболеваний. С положитель-

ной динамикой выписана домой.

В поликлинике в возрасте 3 мес. ребенок осмотрен 

неврологом, диагноз: раннее органическое поражение 

головного мозга, гипертензионно-гидроцефальный синдром, 

задержка психомоторного развития. Заключение врача-

ортопеда: костная система без патологий. В 3 мес. получила 

консультацию окулиста, который диагностировал ретинопа-

тию недоношенных 1 стадии, рекомендовал инстилляции 

эмоксипина и дексаметазона, проводил наблюдение каж-

дые 2 нед. в течение следующих 2 мес. В 5 мес. для плановой 

консультации девочка была направлена в Институт глазных 

болезней г. Уфы, где был установлен диагноз: ретинопатия 

недоношенных 1–2 ст. Рекомендовано ежеквартальное 

наблюдение у офтальмолога в Институте глазных болезней.

Педиатр и невролог отмечали низкие темпы прироста 

психомоторных навыков на фоне мышечной дистонии и 

гипертензионного синдрома, в связи с чем непрерывно 

проводились курсы дегидратации, ноотропной и физио-

терапии, рекомендована магнитно-резонансная томогра-

фия головного мозга. 

Когда Юле исполнилось 9 мес., родители обратились к 

педиатру кабинета катамнеза РДКБ г. Уфы.

Жалобы матери при первом обращении в кабинет 

катамнеза РДКБ: на задержку психомоторного развития 

ребенка и повышенную потливость. 

Диагноз направления из детской поликлиники: ран-

нее органическое поражение головного мозга, гипертен-

зионно-гидроцефальный синдром, задержка психомо-

торного развития, ретинопатия недоношенных 1–2 ст. 

Лечение в детской поликлинике: диакарб, аспаркам, 

церебролизин, кортексин, глиатилин, пантогам, элькар, 

массаж, ЛФК, курсы физиотерапии (электрофорез ворот-

никовой зоны с 2,4% раствором эуфиллина, магнитотера-

пия, аппликации с озокеритом на нижние конечности). 

Рекомендации невролога детской поликлиники: МРТ 

головного мозга, мед. отвод от прививок, госпитализация 

в стационар. 

Данные осмотра и обследования в кабинете катамнеза 

РДКБ г. Уфы: фактический возраст – 9 мес., скорригирован-

ный возраст – 6,5 мес. Масса тела – 8778 г, длина – 70 см, 

окружность головы – 44 см, показатели физического раз-

вития  – низкие гармоничные (оценивались по таблице, 

разработанной Г.В. Яцык и Н.П. Шабаловым). Психомоторное 

развитие в анамнезе: зрительно-слуховое сосредоточение 

с 2,5 мес., начала гулить в 3 мес., удерживает голову в вер-

тикальном положении в 3 мес., поворачивается со спины 

на живот с 7,5 мес., с живота на спину – в 8 мес., самостоя-

тельно садится в 9 мес., что соответствует скорригирован-

ному возрасту. Моторика  – сидит без поддержки, может 

ползать. Безусловные рефлексы: рефлекс Бабинского, шей-

ная выпрямляющая реакция, выпрямляющий рефлекс 

туловища, рефлекс Ландау верхний и нижний, сухожиль-

ные рефлексы (коленный, с двухглавой мышцы, с трехгла-

вой мышцы, брюшные рефлексы) симметричны, мышеч-

ный тонус удовлетворительный.
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Заключение: физическое и нервно-психическое раз-

витие соответствует скорригированному возрасту.

Ортопедический статус: голова расположена по средней 

линии, округлой формы, контурируют лобные и теменные 

бугры, затылок скошен. Повороты головы в полном объеме. 

Ось позвоночника прямая. Верхние конечности: движения в 

суставах в полном объеме, кисти в срединном положении. 

Нижние конечности: движения в суставах в полном объеме, 

стопы в срединном положении, тазобедренные суставы: 

область сустава не изменена, ягодичные, подколенные 

складки симметричны, отведение бедер в полном объеме. 

Ортопедический статус удовлетворительный.

Соматический статус: температура тела – 36,6 °С, час-

тота дыхания – 32/мин, ЧСС – 120 уд./мин. Кожные покровы 

бледные, чистые, влажные на ощупь. Лимфати ческая систе-

ма без патологии. Большой родничок: 2*2 см, края податли-

вые, грудная клетка цилиндрической формы, пальпируются 

рахитические четки на ребрах. Наблюдается гипотония 

поперечно-полосатой и гладкой мускулатуры («лягушачий 

живот»). Дыхание через нос свободное, проводится во все 

отделы грудной клетки, пуэрильное. Сердечно-сосудистая 

система: тоны сердца ясные, ритмичные. Нервная система: 

ребенок беспокоен, выраженная потливость, наблюдается 

облысение и уплощение затылка. Живот мягкий, безболез-

ненный, печень у края реберной дуги, селезенка и почки не 

пальпируются. Наружные половые органы сформированы 

правильно по женскому типу. Стул желтый, самостоятель-

ный, кашицеобразный. Мочеиспускание свободное.

Результаты инструментальных и лабораторных иссле-

дований, проведенных в кабинете катамнеза РДКБ г. Уфы:

Нейросонография – ультразвуковые признаки расши-

рения межполушарной борозды, компенсаторное расши-

рение ликворной системы, изменения носят резидуаль-

ный характер, мозговой кровоток при проведении доп-

плерометрии не изменен.

Электроэнцефалография  – патологической активно-

сти не выявлено.

Отоакустическая эмиссия – тест пройден.

ЭХО-кардиография – ультразвуковые признаки откры-

того овального окна.

ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС – 110 уд./мин.

УЗИ органов брюшной полости, почек, тимуса, тазобе-
дренных суставов – структурных изменений не выявлено.

Клинические анализы крови и мочи – в пределах нормы. 

Биохимический анализ – витамин D – 22 нг/мл (норма 

30—100 мг), кальцитонин – 14,4 пг/мл (4–70 пг/мл), парат-

гормон – 6,79 пг/мл (12–95 пг/мл), С-концевые телопепти-

ды коллагена 1 типа – 0,62 нг/мл (13,63 ± 0,90 нг/мл).

Диагноз: рахит 2 ст., средней степени тяжести, острое 

течение.

Заключение окулиста: OU – ретинопатия недоношен-

ных 1–2 ст.

Заключение невролога: психомоторное развитие соот-

ветствует скорригированному возрасту, неврологический 

статус удовлетворительный. 

Заключение пульмонолога: динамика состояния поло-

жительная, по рентгенограмме органов грудной клетки 

данных за формирование бронхолегочной дисплазии нет.

С учетом результатов проведенных исследований 

поставлен диагноз:

очень низкая масса при рождении (ОНМТ), гипоксиче-

ски-геморрагическое поражение ЦНС (перивентрикуляр-

ный отек, ВЖК 1 ст.), восстановительный период, ОU  – 

ретинопатия недоношенных 1–2 ст., рахит 2 ст., средней 

тяжести, острое течение, гиповитаминоз D.

ВЫВОД

Девочка, зачатая методом ЭКО, родилась с очень низ-

кой массой при рождении, перенесла церебральную ише-

мию и синдром дыхательных расстройств в неонатальном 

периоде. Оценка недоношенного ребенка в условиях дет-

ской поликлиники проводилась без учета недоношенно-

сти (скорригированный возраст – это разница между фак-

тическим возрастом и недостающими неделями гестации 

до 37), на скорригированный возраст развитие оказалось 

достаточным. Оценка состояния проведена без учета 

жалоб мамы на повышенную потливость ребенка и клини-

ческую симптоматику рахита, а снижение темпов моторно-

го развития ошибочно было принято за двигательные 

нарушения. Проведение МРТ головного мозга в данном 

случае не требуется, т. к. по НСГ нет данных за гидроцефа-

лию, не определяются дефекты паренхимы мозга. У ребен-

ка в анамнезе нет судорог, не определяются симптомы 

иммунодефицитных состояний, нет острых заболеваний. 

После введения препаратов крови и иммуноглобулинов 

прошло более 6 мес., поэтому мед. отвод от прививок 

выставлен необоснованно. Показатели психомоторного 

развития соответствуют скорригированному возрасту, дви-

гательных нарушений не выявлено, данные за гипертензи-

онно-гидроцефальный синдром отсутствуют, следователь-

но, ноотропная и дегидратационная терапия ребенку не 

показана. Девочка в настоящее время развивается соот-

ветственно скорригированному возрасту на фоне удовлет-

ворительного неврологического статуса. К 9 мес. жизни 

основной проблемой является сформировавшийся рахит 

средней степени тяжести, гиповитаминоз D.

Назначения: вакцинация разрешена – реакция Манту, 

БЦЖ-М, затем по общей схеме согласно национальному 

календарю прививок.

Рекомендовано наблюдение у окулиста, невролога, 

ортопеда в динамике согласно эпикризным срокам.

Назначена терапия рахита: витамин D в дозе 2500 МЕ 

в течение 3–4 нед., затем прием кальция 55 мг/кг/сут

3–4 нед., цитратная смесь (Sol. Ac. citrici 2,1% 100, Natrii 

hydrocitrici 3,5, Ag. Destillatae ad 100) по 1 ч. л. 3 р/сут в 

течение 14 дней, элькар 30% по 5 кап. 2 р/сут 1 мес. 

Массаж № 10, закаливание, достаточное пребывание на 

свежем воздухе (через 1 мес. повтор биохимического 

анализа). Ребенок получает 5-разовое питание, в т. ч.

2 кормления молочной адаптированной смесью Нутри-

лон-2 по 200 мл. Прикорм: зерновая каша (овсяная, куку-

рузная, гречневая)  – 150–170 мл ежедневно, овощное 

пюре – 150 мл, мясное пюре – 30 мл, фруктовое пюре – 

30–40 мл. Йогурт или кефир (третий прикорм) – 130–140 мл 

ежедневно. Ребенку необходимо давать кальцинирован-
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ный творожок, яичный желток 1/2, фруктовый сок. 

На данный момент девочка это все получает.

Наблюдение в кабинете катамнеза РДКБ г. Уфы – еже-

месячно до года, затем каждые 6 мес. до 3 лет.

Таким образом, продемонстрированы различные под-

ходы к ведению ребенка, родившегося недоношенным, с 

учетом морфофункциональной незрелости. Последнее 

определяет необходимость целенаправленного наблюде-

ния вариантов индивидуального развития и плановой кор-

рекции выявленных нарушений. Педиатрам необходимо 

знать особенности ведения недоношенных детей с учетом 

скорригированного возраста, своевременно повышать ква-

лификацию и осваивать методы абилитации малышей.
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