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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, НАСТУПИВШЕЙ В РЕЗУЛЬТАТЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 
ОПЛОДОТВОРЕНИЯ, НА ФОНЕ ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКА ЕГО 

МАНИФЕСТАЦИИ
ФГБОУ ВО «Ивановский государственный медицинский университет» Минздрава России, 153012, г. Иваново

Беременность, наступившая с помощью экстракорпорального оплодотворения, характеризуется более вы-
соким риском развития гестационного сахарного диабета.
Цель исследования — изучить течение и исходы беременности, наступившей в результате экстракорпо-
рального оплодотворения, у женщин с гестационным сахарным диабетом в зависимости от срока его мани-
фестации.
Проведен анализ течения беременности, родов и состояния новорожденных 179 женщин с гестационным са-
харным диабетом при беременности, наступившей в результате экстракорпорального оплодотворения.
Установлено, что ранняя манифестация гестационного сахарного диабета связана с более старшим возрас-
том беременных женщин, большей частотой рождения крупного плода в анамнезе, большим индексом массы 
тела, более частым назначением инсулинотерапии для лечения гестационного сахарного диабета, большей 
частотой развития раннего угрожающего выкидыша, истмико-цервикальной недостаточности, анемии, 
хронической артериальной гипертензии, гестационной артериальной гипертензии, умеренной преэкламп-
сии, тяжелой преэклампсии, преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, задержки ро-
ста плода, хронической внутриутробной гипоксии плода, диабетической фетопатии, дородового излития 
околоплодных вод, преждевременных родов, более частым рождением крупного плода, развитием пиелоэкта-
зии почек плода. У пациенток с поздней манифестацией гестационного сахарного диабета определялся более 
высокий уровень гликемии плазмы натощак, частое развитие предлежания плаценты, многоводия, патоло-
гической и недостаточной прибавки массы тела за беременность, дискоординации родовой деятельности и 
клинически узкого таза в родах, более частое оперативное родоразрешение, ранний срок родоразрешения.
Гестационный сахарный диабет, развившийся как в ранние, так и в поздние сроки, осложняет течение и ро-
ды при беременности, наступившей в результате экстракорпорального оплодотворения, неблагоприятно 
влияет на состояние новорожденного. Необходимо углубленное изучение возможных механизмов развития ге-
стационного сахарного диабета в данной когорте женщин с внедрением скрининговых исследований и опреде-
лением дальнейшей тактики ведения беременности в зависимости от срока его манифестации.
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The pregnancy that occurred due to in vitro fertilization is characterized by higher risk of development of gestational di-
abetes mellitus.
The purpose of the study was to investigate course and outcomes of pregnancy resulted from in vitro fertilization in wom-
en with gestational diabetes mellitus, depending on time of its manifestation.
The analysis of course of pregnancy, childbirth and condition of newborns in 179 women with gestational diabetes melli-
tus under pregnancy resulted from in vitro fertilization was carried out. It is established that early manifestation of gesta-
tional diabetes mellitus is associated with older age of pregnant women, higher rate of birth of large fetus in anamnesis, 
higher body mass index, more frequent prescription of insulin therapy to treat gestational diabetes mellitus, higher rate of 
development of early threatened miscarriage, isthmic cervical insufficiency, anemia, chronic arterial hypertension, gesta-
tional arterial hypertension, moderate preeclampsia, severe preeclampsia, premature normally placed placenta detach-
ment, fetal growth retardation, chronic intrauterine fetal hypoxia, diabetic fetopathy, prenatal rupture of amniotic fluid, 
premature birth, more frequent birth of large fetus, development of fetal renal pyelectasia. The female patients with late 
manifestation of gestational diabetes mellitus had higher level of fasting plasma glycemia, frequent development of pla-
centa previa, polyhydramnios, pathological and insufficient gain of body mass during pregnancy, dis-coordination of la-
bor and clinically narrow pelvis during labor, more frequent operative delivery and early delivery.
The gestational diabetes mellitus, developed both in early and late periods, complicates the course and childbirth under 
pregnancy resulted from in vitro fertilization, adversely affects state of the newborn. The study in depth is needed to es-
tablish possible mechanisms of development of gestational diabetes mellitus in this cohort of women with implementation 
of screening examinations and determination of further tactics of management of pregnancy depending on time of its 
manifestation.
K e y w o r d s : gestational diabetes mellitus; course of pregnancy; perinatal outcomes; in vitro fertilization.
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Введение
Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) яв-

ляется одной из наиболее эффективных форм вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ). 
Частота беременностей, наступивших в результате 
ЭКО, увеличивается в связи с ростом распростра-
ненности бесплодия во всем мире. Беременность, 
наступившая с помощью ЭКО, связана с более вы-
соким риском акушерских и перинатальных ослож-
нений по сравнению со спонтанной беременностью. 
В ряде исследований сообщается о повышенной 
распространенности гестационного сахарного диа-
бета (ГСД) в данной популяции беременных жен-
щин [1].

ГСД определяется как состояние, при котором у 
женщины без ранее диагностированного диабета 
наблюдается повышенный уровень глюкозы в крови 
во время беременности. ГСД — одно из наиболее 
частых осложнений беременности у матери — за-
трагивает 10—25% всех беременностей в мире и яв-
ляется наиболее распространенным типом диабета 
во время беременности, составляя 75—90% случаев 
среди всех типов сахарного диабета (СД) [2].

Факторы, повышающие риск ГСД, включают 
синдром поликистозных яичников, ГСД в анамнезе 
предыдущей беременности, наличие СД 2-го типа у 
родственников первой степени родства, возраст ма-
тери старше 35 лет, избыточную массу тела, ожире-
ние, ранее существовавшую гипертонию, курение во 
время беременности и лечение с помощью ВРТ [3].

Беременность, осложненная ГСД, связана с не-
благоприятными последствиями для матери и для 
младенца. ГСД повышает риск преэклампсии, де-
прессии и необходимости проведения кесарева сече-
ния. Новорожденные дети от матерей с плохо кон-
тролируемым ГСД подвержены повышенному ри-
ску макросомии, гипогликемии и желтухи. При от-
сутствии лечения данные осложнения могут приве-
сти к мертворождению. Кроме того, в долгосрочной 
перспективе дети подвержены более высокому ри-
ску избыточного веса и развития СД 2-го типа. Дол-
госрочное исследование показало, что у части жен-
щин с ГСД разовьется СД 2-го типа в будущем [4].

Цель исследования — изучить течение и исходы 
беременности, наступившей в результате ЭКО, у 
женщин на фоне ГСД, развившегося в различные 
сроки гестации.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование, в ко-

торое были включены беременные женщины с ГСД, 

диагностированным согласно Российскому нацио-
нальному консенсусу «Гестационный сахарный диа-
бет: диагностика, лечение и послеродовое наблюде-
ние» (2012). Проведен анализ течения беременно-
сти, родов и состояния новорожденных 179 жен-
щин с ГСД, наблюдавшихся на базе женских кон-
сультаций г. Иваново. У всех женщин беременность 
наступила в результате ЭКО. Проведенное исследо-
вание соответствует стандартам Хельсинкской де-
кларации, одобрено независимым этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО «Ивановская государственная ме-
дицинская академия» Минздрава России (протокол 
№ 1 от 07.06.2023). Проверка нормальности распре-
деления проводилась с помощью критерия Шапи-
ро—Уилка и равенства дисперсий, определенного с 
помощью критерия Левина. Количественное описа-
ние величин с нормальным распределением выпол-
нялось с помощью подсчета среднего арифметиче-
ского (М) и стандартного отклонения (SD). Для по-
казателей, характеризующих качественные призна-
ки, указывали абсолютное число и относительную 
величину в процентах. Если распределение отлича-
лось от нормального, выполняли подсчет медианы, 
верхнего и нижнего квартилей (Ме [Q1; Q3]). Для 
статистической обработки использовали Statistica 
for Windows 10.0.

Критерии исключения — СД 1-го и 2-го типа, 
выявленный до и во время беременности, спонтан-
ная беременность.

Результаты исследования
Средний возраст женщин с ГСД и ЭКО составил 

34,77±5,13 года, индекс массы тела (ИМТ) — 
28,19±5,36 кг/м2. Всем пациенткам при диагностике 
ГСД была назначена диетотерапия, тогда как в 
3,89% случаев была назначена инсулинотерапия. 
Уровень гликемии при выявлении ГСД составил 
5,55±0,47 ммоль/л. Средний срок выявления ГСД 
составил 19 [10; 28] нед. В 21,67% случаев беремен-
ность была многоплодной.

При оценке течения беременности у женщин с 
ГСД и ЭКО ранний угрожающий выкидыш был вы-
явлен в 63,13% случаев, поздний угрожающий выки-
дыш — в 64,25%, истмико-цервикальная недоста-
точность — в 27,37%, анемия — в 51,40%.

При оценке гипертензивных расстройств при бе-
ременности хроническая артериальная гипертен-
зия выявлена у 20,11% беременных, гестационная 
артериальная гипертензия — у 8,94%, умеренная 
преэклампсия — у 5,59%, тяжелая преэклампсия — 
у 3,35%.



Характеристика течения беременности, родов и состояния новорожденных в зависимости от срока манифестации ГСД

Показатель 1-я подгруппа (n=70) 2-я подгруппа (n=62) 3-я подгруппа (n=47)

Возраст, годы, M±SD 34,81±5,24 35,02±4,99 34,53±5,19
Крупный плод в анамнезе, % (абс.) 4,29 (3) 3,23 (2) 4,26 (2)
ИМТ, кг/м2, M±SD 28,40±5,67 28,60±4,99 27,40±5,41
Срок выявления ГСД, нед, Ме [Q1; Q3] 10 [8; 10] 21 [19; 25,5] 30 [30; 34]
Уровень гликемии, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 5,42 [0,31] 5,58 [0,41] 5,70 [0,66]
Инсулинотерапия, % (абс.) 4,29 (3) 4,84 (3) 2,13 (1)
Ранний угрожающий выкидыш, % (абс.) 62,86 (44) 70,97 (44) 53,19 (25)
Поздний угрожающий выкидыш, % (абс.) 55,71 (39) 74,19 (46) 63,83 (30)
Истмико-цервикальная недостаточность, % (абс.) 27,14 (19) 29,03 (18) 25,53 (12)
Рвота беременных, % (абс.) 7,14 (5) 14,52 (9) 4,26 (2)
Анемия, % (абс.) 65,71 (36) 48,39 (30) 55,32 (26)
Хроническая артериальная гипертензия, % (абс.) 20,00 (14) 22,58 (14) 17,02 (8)
Гестационная гипертензия, % (абс.) 11,43 (8) 8,06 (5) 6,38 (3)
Умеренная преэклампсия, % (абс.) 8,57 (6) 1,61 (1) 6,38 (3)
Тяжелая преэклампсия, % (абс.) 2,86 (2) 4,84 (3) 2,13 (1)
Гестационный пиелонефрит, % (абс.) 1,43 (1) 1,61 (1) 0,00 (0)
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, % (абс.) 4,29 (3) 4,84 (3) 2,13 (1)
Предлежание плаценты, % (абс.) 2,86 (2) 3,23 (2) 4,26 (2)
Плацентарная недостаточность, % (абс.) 48,57 (34) 58,06 (36) 48,94 (23)
Задержка роста плода, % (абс.) 18,57 (13) 25,81 (16) 17,02 (8)
Хроническая внутриутробная гипоксия плода, % (абс.) 27,14 (19) 30,65 (19) 25,53 (12)
Многоводие, % (абс.) 22,86 (16) 17,74 (11) 23,40 (11)
Патологическая прибавка массы тела, % (абс.) 28,57 (20) 22,58 (14) 29,79 (14)
Недостаточная прибавка массы тела, % (абс.) 17,14 (12) 19,35 (12) 21,28 (10)
Диабетическая фетопатия, % (абс.) 17,14 (12) 11,29 (7) 12,77 (6)
Макросомия, % (абс.) 11,43 (4) 4,84 (3) 10,64 (5)
Двойной контур головки/туловища плода, % (абс.) 5,71 (4) 3,23 (2) 4,26 (2)
Гепатомегалия, % (абс.) 2,86 (2) 1,61 (1) 2,13 (1)
Спленомегалия, % (абс.) 0,00 (0) 1,61 (1) 0,00 (0)
Внутриутробная смерть плода, % (абс.) 0,00 (0) 0,00 (0) 0,00 (0)
Дородовое излитие околоплодных вод, % (абс.) 27,14 (19) 17,74 (11) 25,53 (12)
Слабость родовой деятельности, % (абс.) 0,00 (0) 1,61 (1) 0,00 (0)
Дискоординация родовой деятельности, % (абс.) 0,00 (0) 0,00 (0) 2,13 (1)
Клинически узкий таз, % (абс.) 1,43 (1) 0,00 (0) 2,13 (1)
Самопроизвольные роды, % (абс.) 11,43 (8) 11,29 (7) 4,26 (2)
Срок самопроизвольных родов, нед, M±SD 38,13±2,53 36,43±5,41 34,50±7,78
Кесарево сечение, % (абс.) 89,57 (62) 88,71 (55) 95,74 (45)
Срок кесарева сечения, нед, M±SD 37,32±2,6 36,37±3,56 37,37±1,98
Преждевременные роды, % (абс.) 27,14 (19) 22,58 (14) 23,40 (11)
Срок преждевременных родов, нед, M±SD 33,05±3,23 30,43±3,52 34,34±1,04
Индуцированные преждевременные роды, % (абс.) 89,47 (17) 85,71 (12) 90,91(10)
Спонтанные преждевременные роды, % (абс.) 10,53 (2) 14,29 (2) 9,09 (1)
Экстремально ранние преждевременные роды (220—276), % (абс.) 10,53 (2) 21,43 (3) 0,00 (0)
Ранние преждевременные роды (280—316), % (абс.) 15,79 (3) 42,86 (6) 0,00 (0)
Преждевременные роды (320—336), % (абс.) 26,32 (5) 0,00 (0) 18,18 (2)
Поздние преждевременные роды (340—366), % (абс.) 47,37 (9) 35,71 (5) 81,82 (9)
Масса плода, г, M±SD 2953,70±915,10 2678,36±1020,74 2906,39±821,34
Крупный плод, % (абс.) 14,29 (10) 4,84 (3) 12,77 (6)
Длина плода, см, M±SD 48,64±6,34 47,05±7,72 48,57±5,46
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте, баллы, M±SD 7,05±1,46 6,71±1,67 7,03±1,08
Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте, баллы, M±SD 8,15±1,25 7,86±1,44 8,05±0,96
Выписка в детское реанимационное отделение, % (абс.) 15,71 (11) 29,03 (18) 14,89 (7)
Выписка на второй этап выхаживания, % (абс.) 10,00 (7) 9,68 (6) 19,15 (9)
Выписка в детскую больницу, % (абс.) 21,43 (15) 11,29 (7) 10,64 (5)
Врожденные пороки развития, % (абс.) 1,43 (1) 4,84 (3) 2,13 (1)
Пиелоэктазия почек плода, % (абс.) 5,71 (4) 6,45 (4) 4,26 (2)
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Плацентарная недостаточность наблюдалась в 
51,96% случаев, задержка роста плода — в 20,67%, 
хроническая внутриутробная гипоксия плода опре-
делялась в 27,93% случаев, предлежание плацен-
ты — в 3,35%, преждевременная отслойка нормаль-
но расположенной плаценты — в 3,91%, многово-
дие — в 21,23%.

Диабетическая фетопатия плода по данным уль-
тразвукового исследования наблюдалась у 13,97% 
женщин. При этом макросомия определялась у 6,7% 
плодов беременных пациенток, двойной контур 
мягких тканей плода — у 4,47%, гепатомегалия — у 
2,23%, спленомегалия — у 0,56%.

Роды через естественные родовые пути произо-
шли у 9,49% женщин с ГСД и ЭКО. В 0,56% случа-

ев они осложнились слабостью родовой деятель-
ности, в 1,12% — клинически узким тазом. Кесаре-
во сечение проведено 90,5% женщин с ГСД и ЭКО. 
Показаниями к кесареву сечению явились отяго-
щенный акушерско-гинекологический анамнез 
(37,43%), наличие соматических заболеваний 
(25,14%), признаки диабетической фетопатии пло-
да по ультразвуковому исследованию (в 14,53%), 
рубец на матке (7,26%), осложненное течение по-
слеродового периода при предыдущей беременно-
сти (4,47%), респираторный дистресс плода 
(3,91%), клинически узкий таз (1,12%), а также со-
четание акушерских показаний. Срок родов соста-
вил 38 [36; 39] нед. Преждевременными роды бы-
ли в 24,59% случаев.
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При оценке состояния новорожденных средняя 
масса детей составила 2854,23±935,93 г, средняя дли-
на — 48,13±6,64 см. Оценка по шкале Апгар на 1-й 
минуте составила 6,94±1,45 балла, на 5-й минуте — 
8,03±1,24 балла.

Врожденные пороки развития плода наблюда-
лись у 2,79% беременных с ГСД и ЭКО, пиелоэкта-
зия почек плода — у 5,59% всех беременных с ГСД и 
ЭКО.

В 52,51% случаев новорожденные дети были вы-
писаны домой, в 20,12% — переведены в детское ре-
анимационное отделение, в 12,29% — на второй 
этап выхаживания, в 15,08% — в детскую больницу. 
Женщины были выписаны из родильного дома в 
среднем на 7-е [6; 8] сутки.

Женщины исследуемой группы были разделены 
на три подгруппы в зависимости от срока выявле-
ния ГСД. Первую подгруппу составили 70 пациен-
ток, у которых ГСД был выявлен в I триместре бере-
менности, вторую подгруппу — 62 пациентки с ГСД, 
выявленным во II триместре, третью подгруппу со-
ставили 47 пациенток, у которых ГСД был выявлен 
в III триместре. Таким образом, более частая мани-
фестация ГСД при беременности, наступившей в ре-
зультате ЭКО, встречалась в I триместре.

При детальном анализе выявлено, что ранняя 
манифестация ГСД связана с более старшим возрас-
том беременных женщин, большей частотой рожде-
ния крупного плода в анамнезе, большим ИМТ, бо-
лее частым назначением инсулинотерапии для лече-
ния ГСД, большей частотой развития раннего угро-
жающего выкидыша, истмико-цервикальной недо-
статочности, анемии, хронической артериальной 
гипертензии, гестационной артериальной гипертен-
зии, умеренной преэклампсии, тяжелой преэкламп-
сии, преждевременной отслойки нормально распо-
ложенной плаценты, задержки роста плода, хрони-
ческой внутриутробной гипоксии плода, диабетиче-
ской фетопатии, в том числе макросомии, двойного 
контура головки/туловища плода, гепатомегалии, 
дородового излития околоплодных вод, преждевре-
менных родов, рождением крупного плода, пиело-
эктазией почек плода, выпиской в детское реанима-
ционное отделение, детскую больницу. Однако у па-
циенток с поздней манифестацией ГСД определялся 
более высокий уровень гликемии плазмы натощак, 
отмечалось более частое развитие предлежания пла-
центы, многоводия, патологической и недостаточ-
ной прибавки массы тела за беременность, дискоор-
динации родовой деятельности и клинически узко-
го таза в родах, более частое оперативное родораз-
решение, ранний срок родоразрешения, выписка на 
второй этап выхаживания новорожденных. Полу-
ченные данные представлены в таблице.

Обсуждение
Частота беременностей, наступивших в результа-

те ЭКО, продолжает расти. Важно признать ЭКО 
фактором риска развития ГСД.

Несмотря на растущее число исследований по-
тенциальных предикторов ГСД, раннее его прогно-

зирование среди женщин, перенесших ЭКО, по-
прежнему остается недостаточно изученным.

Последние данные свидетельствуют о том, что 
риск ГСД и потребность в инсулинотерапии во вре-
мя беременности увеличиваются при беременности, 
наступившей в результате применения ВРТ. К фак-
торам, которые могут объяснить повышенный риск 
ГСД у бесплодных женщин, относятся более стар-
ший возраст матери, наличие ожирения, этиология 
бесплодия, методы лечения, лекарственные препа-
раты, иммунологические нарушения и генетические 
модификации [5].

В проведенных исследованиях при беременно-
сти, наступившей в результате ЭКО, наблюдается 
снижение экспрессии большинства провоспали-
тельных цитокинов в сыворотке крови с первого 
триместра у женщин с ГСД, развившимся на позд-
них сроках беременности, включая интерлейкин-1α 
(IL-1α), IL-1β, IL-12 (p40), IL-18 и фактор некроза 
опухоли α (TNF-α) Предполагается, что провоспа-
лительные цитокины способствуют ангиогенезу и 
ремоделированию маточных артерий, поддерживая 
имплантацию эмбриона на ранних сроках беремен-
ности. Предположительно, сниженные уровни про-
воспалительных цитокинов в I триместре могут 
провоцировать дисплазию сосудов плаценты при 
развитии ГСД. Напротив, сывороточные уровни 
провоспалительных цитокинов, таких как IL-1β, IL-
18 и TNF-α, могут повышаться во II или III триме-
стре у женщин с ГСД, возможно, в качестве компен-
саторного механизма [6].

Кроме того, во время нормальной беременности 
наблюдается сдвиг продукции цитокинов Th1 
(включая интерферон-γ — IFN-γ, TNF-β, IL-2 и 
TNF-α), которые обычно подавлены, к цитокинам 
Th2 (включая IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 и IL-13), которые 
активированы. В исследовании беременности, на-
ступившей в результате ЭКО, наблюдаемое сниже-
ние уровней сывороточных IL-5 и IL-10 в группе 
ГСД по сравнению с контрольной группой предпо-
лагает потенциальное нарушение этого нормально-
го сдвига цитокинов с Th1 на Th2, что может спо-
собствовать развитию ГСД. Бесплодие, связанное с 
хроническим воспалением, может влиять на эти 
уровни [7]. Предшествующее воспалительное состо-
яние может сохраняться, влияя на передачу сигна-
лов, связанных с воспалением, изменяя профили 
цитокинов даже после успешного достижения бере-
менности с помощью ЭКО.

Известно, что адипокины — адипонектин и 
лептин — способствуют метаболическому расстрой-
ству, характерному для ГСД [8]. Было показано, что 
уровни адипонектина и лептина могут меняться в 
процессе стимуляции яичников [9], что, вероятно, 
приводит к уникальной кинетике адипонектина и 
лептина у женщин, прошедших ЭКО, тем самым 
уменьшая различия в уровнях адипонектина и 
лептина в сыворотке крови у женщин с ГСД и без 
него.

Также обнаружено снижение значений оптиче-
ской плотности общего IgM, общего IgG, aPS IgA и 
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aPS-IgG IC в группе с ГСД по сравнению с контроль-
ной группой, что указывает на снижение гумораль-
ного ответа на ранней стадии беременности, кото-
рое может привести к развитию ГСД. Это снижение 
уровня антител предполагает потенциальный де-
фект В-клеток у пациентов с ГСД, характеризую-
щийся инсулинорезистентностью, где В-клетки 
играют ключевую роль в продукции антител и цито-
кинов, регулирующих иммунный ответ. Дисфунк-
ция В-клеток может, таким образом, приводить к 
снижению иммунного ответа.

Показано, что наличие доминантного гомозигот-
ного варианта гена PPARG Pro12Pro, участвующего в 
развитии инсулинорезистентности, дислипидемии, 
гипертонии, ожирения, нарушении обмена жирных 
кислот, а также полиморфного генотипа TCF7L2 
IVS3 TT, участвующего в углеводном обмене, значи-
тельно чаще встречается у женщин, беременность у 
которых наступила в результате ЭКО.

Заключение
Поиск предикторов ГСД, ассоциированных с 

перинатальными осложнениями, важен для опре-
деления групп риска заболевания при подготовке 
пациенток к ВРТ и на ранних сроках беременно-
сти. Выявление факторов развития ГСД, связан-
ных с перинатальными осложнениями, позволит 
проводить профилактические мероприятия, про-
гнозировать прогрессирование заболевания и кор-
ректировать углеводный обмен для снижения ча-
стоты неблагоприятных перинатальных исходов. 
В действующих клинических рекомендациях по 
ГСД не отражена тактика ведения беременности, 
наступившей в результате ЭКО. Поэтому необхо-
димы дальнейшие исследования для проведения 
скрининга ГСД при беременности, наступившей 
при применении ВРТ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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