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Сахарный диабет 1 типа (СД1) оказывает неблагопри-

ятное влияние на репродуктивную систему женщины. 

Частота нарушений менструального цикла колеблется 

от 29,7 до 74,9% у женщин с СД1 [1–3]. В своем исследо-

вании A. Daltsidou и соавт. (2010) показали, что при СД1 

нарушения менструального цикла встречаются в 7,8 раза 

чаще, чем у женщин без СД  [4]. Гормональная недоста-

точность функции яичников у больных СД1 обусловлена 

усилением опиоидного и дофаминергического торможе-

ния продукции гонадотропин-рилизинг-гормона гипо-

таламусом и повреждением механизма положительной 

обратной связи между яичниками и гипофизом [2].

По эпидемиологическим данным, каждая шестая пара 

в мире нуждается в лечении по поводу отсутствия жела-

емой беременности. По данным одних исследователей, 

доля больных СД1, предъявляющих жалобы на беспло-

дие, составляет около 17% и не превышает популяцион-

ный уровень [5]. В другом исследовании Whitworth K.W. 

и  соавт. отмечают, что вероятность наступления бере-

менности в одном менструальном цикле у больных СД1 

по сравнению с популяционными данными существенно 

ниже (на 24%) этого показателя вне зависимости от на-

личия нарушений менструального цикла [6]. Улучшение 

качества лечения СД1, введение в практику интенсивной 
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У больных сахарным диабетом 1 типа (СД1) имеют место ановуляция, непроходимость маточных труб, мужской фак-

тор бесплодия и другие причины бесплодия, требующие проведения процедуры экстракорпорального оплодотво-

рения (ЭКО).

Представлено описание 20 клинических случаев родивших пациенток с СД1, беременность у которых наступила 

в результате вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Одной из пациенток ЭКО выполнено дважды. Сред-

ний возраст пациенток, обратившихся в отделения ВРТ, составил 33±6 года, длительность бесплодия составила от 3 

до 15 лет. У двух пациенток (с синдромом Шерешевского-Тернера и синдромом Свайера) были использованы ооциты 

донора. У 70% пациенток использовался метод постоянной подкожной инфузии инсулина (ППИИ). Оценку углеводно-

го обмена проводили измерением уровня гликированного гемоглобина А
1с

 (HbA
1c

), уровня глюкозы в плазме не ме-

нее 8 раз в сутки, по результатам непрерывного мониторирования глюкозы.

В результате проведения ЭКО в 18 случаях наступила одноплодная беременность, в трех случаях – многоплодная 

(дихориальная диамниотическая двойня). В сроке 37–39 нед родоразрешены 12 беременных, в сроки 34–36 нед – 

9 беременных. Во всех случаях беременность закончилась рождением живых здоровых детей. Вес выше 90-го про-

центиля имели 6 новорожденных.
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Some patients with type 1 diabetes have anovulation, tubal occlusion, male factor and other causes of infertility which re-

quire IVF procedure.

We examined 20 women with type 1 diabetes, in which pregnancy occurred as a result of ART, at the stage IVF protocol 

planning, during pregnancy course and delivery. One of the patients underwent IVF procedure twice. Mean age of the pa-

tients who applied to the Department of assisted reproductive technologies was 33±6 years, duration of infertility varied 

from 3 to 15 years. Two patients were performed donor oocytes transfer (patients with Turner Syndrome and Swyer Syn-

drome). In 70% of patients the method of CSII was used. Assessment of carbohydrate metabolism was based on the level 

of glycated hemoglobin A
1c

 (HbA
1c

), plasma glucose level measured at least 8 times a day and results of continuous glucose 

monitoring (CGM).

18 singleton pregnancies and three multiple gestations (dichorionic diamniotic twins) occurred as a result of IVF. In 12 wom-

en delivery occurred on the 37–39th weeks of gestation, in 9 patients pregnancy was terminated on the 34–36th weeks. In all 

the cases it was live birth. Birth weight above the 90th percentile had 6 newborns.

KEYWORDS: diabetes mellitus type 1; pregnancy; assisted reproduction; IVF; continuous subcutaneous infusion of insulin; case report

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/DM9573&domain=PDF&date_stamp=2018-12-17


КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ426  |  Сахарный диабет /  Diabetes  Mel l i tus

инсулинотерапии, аналогов инсулина ультракороткого 

и продленного действия и адекватного контроля глике-

мии в последние два десятилетия оказали положитель-

ное действие на показатели фертильности у больных 

СД1. Однако у части больных СД1 имеют место анову-

ляция, непроходимость маточных труб, мужской фактор 

бесплодия и другие причины бесплодия, требующие 

стимуляции овуляции и/или экстракорпорального опло-

дотворения (ЭКО). На данный момент в развитых странах 

число детей, рожденных после ЭКО, составляет от 1 до 3% 

от общего числа родившихся [7]. В литературе описаны 

единичные случаи использования вспомогательных ре-

продуктивных технологий (ВРТ) у больных СД1  – один, 

два и девять циклов ЭКО соответственно [8–10]. Авторы 

отмечают, что по основным показателям эффективности 

ЭКО у женщин с хорошей компенсацией СД (по показате-

лям HbA
1с

) значимых отличий в количестве и качестве оо-

цитов, а также количестве перенесенных и криоконсер-

вированных эмбрионов хорошего качества выявлено не 

было. Это же касалось частоты наступления клинической 

беременности  [11]. Все вышесказанное делает данную 

группу пациенток возможными участницами программ 

ВРТ при соблюдении ряда условий.

При подготовке к проведению лечения бесплодия 

у больных СД1 основной задачей является достижение 

целевых показателей уровня глюкозы в крови, для чего 

используются интенсивная инсулинотерапия с  по-

мощью режима множественных инъекций инсулина 

(МИИ) или постоянной подкожной инфузии инсулина 

(ППИИ) [12–15]. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ

В нашей клинике за десять лет акушерами-гинеко-

логами и эндокринологами совместно наблюдались 

20  женщин с СД1, беременность у которых наступила 

в  результате ЭКО. У одной из пациенток ЭКО выполня-

лось дважды (с интервалом 3 года). 

Средний возраст пациенток, обратившихся в отделе-

ния ВРТ, составил 33±6 года (от 27 до 44 лет). ИМТ был 

в среднем 19,5±4,3 кг/м². Жалобы на первичное беспло-

дие предъявили 12 больных, вторичное – 8 больных. Дли-

тельность бесплодия у обратившихся женщин составила 

от 3 до 15 лет. Причины отсутствия беременности были 

различными. У 5 пациенток при лапароскопии был выяв-

лен наружный генитальный эндометриоз I и II степеней, 

проведена электрокоагуляция очагов эндометриоза 

с  последующей терапией агонистами гонадотропинов 

в  течение 6 циклов. Ановуляция была у 4 пациенток 

(у  трех связана с наличием синдрома поликистозных 

яичников и у одной – с гиперпролактинемией, уровень 

пролактина был скорректирован каберголином). Прово-

дившаяся стимуляция овуляции антиэстрогенами и впо-

следствии рекомбинантным фолликулостимулирующим 

гормоном (ФСГ) не имела эффекта. В семи случаях причи-

ной бесплодия стал трубный фактор. В двух случаях при-

чиной бесплодия был мужской фактор. Две пациентки 

имели хромосомные нарушения. 

Среди наиболее часто встречаемых сопутствующих 

заболеваний были аутоиммунный тиреоидит, субклини-

ческий гипотиреоз (у 40% женщин), компенсированный 

приемом тиреоидных препаратов и хронический пие-

лонефрит (40% женщин). У двух пациенток был выявлен 

антифосфолипидный синдром.

Длительность заболевания диабетом составила от од-

ного года до 24 лет (в среднем 12,7±5,1 года). Осложнения 

сахарного диабета имели 15 пациенток, направленных 

на ЭКО: непролиферативную ретинопатию – 13 женщин, 

диабетическую нефропатию в стадии микроальбумину-

рии (ДН, ХБП С1 (2) А2) – две пациентки и диабетическую 

полинейропатию – три пациентки.

Результаты физикального, лабораторного 

и инструментального исследования

Перед вступлением в протокол ЭКО 12 пациенток 

были переведены на постоянную подкожную инфузию 

инсулина, 8 больных получали МИИ. В сроке 7–12 нед еще 

3 пациентки были переведены на ППИИ. Контроль угле-

водного обмена проводили по HbA
1c

, уровню глюкозы в 

плазме не менее 8 раз в сутки; результатам непрерывно-

го мониторирования глюкозы. За 3 мес до вступления в 

протокол ЭКО все пациентки имели близкий к физиоло-

гическому HbA
1c

 (в среднем составил 6,2±0,5%). 

Целевой уровень глюкозы был определен как 

3,5–7,8  ммоль/л (натощак 3,5–5,3 ммоль/л, постпранди-

альный через 1 ч – 7,8 ммоль/л, через 2 ч – 6,7 ммоль/л). 

Все женщины получали аналоги инсулина ультракорот-

кого действия для болюсного введения (аспарт, лизпро); 

группа женщин, использующих МИИ, получали анало-

ги инсулина продленного действия (детемир, гларгин). 

Длительность непрерывного мониторирования глюкозы 

(НМГ) у беременных составила от 288 до 432 ч. При ис-

пользовании ППИИ удалось достичь целевых значений 

гликемии в 74% (45–85) времени суток, что было значи-

мо (p<0,01) выше этого показателя в группе женщин, ис-

пользовавших МИИ 57% (32–62) времени суток.

Лечение

Большей части пациенток (18) была проведена 

контролируемая стимуляция суперовуляции реком-

бинантным ФСГ в программе ЭКО и ЭКО с  интраплаз-

матической инъекцией сперматозоидов (ЭКО ИКСИ) 

в протоколе с  применением антагонистов гонадотро-

пин-рилизинг-гормона. Введение рекомбинантных гона-

дотропинов проводилось ежедневно со 2–3-го дня мен-

струального цикла в течение 7–9 дней, суммарная доза 

гонадотропинов составила 1300–1400 МЕ. Критерием на-

значения триггера финального созревания ооцитов яв-

лялось достижение тремя лидирующими фолликулами 

среднего размера не менее 17 мм. В качестве триггера 

финального созревания ооцитов использовались пре-

параты хорионического гонадотропина человека (чХГ). 

Через 36 ч после введения триггера овуляции проводи-

лась трансвагинальная пункция фолликулов и  аспира-

ция ооцитов под внутривенной анестезией. При транс-

вагинальной пункции аспирировано от 3 до 10 ооцитов. 

Оплодотворение проводилось стандартным методом 

(в 9 случаях) или методом ИКСИ (в 9 случаях). Оценку 

оплодотворения проводили через 17 ч. Перенос одного 

эмбриона выполнен у 12 пациенток, двух эмбрионов  – 

у  7  пациенток на 5-й день развития (качество морулы 

Gr 4, бластоцисты 3АА, 3АВ). Качество эмбрионов оцени-

валось согласно морфологическим критериям оценки, 

предложенным D. Gardner, W. Schoolcraft [16].
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У двух пациенток имелись абсолютные показания 

для  использования ооцитов донора в связи с наличи-

ем у них дисгенезии гонад. Одна пациентка имела син-

дром Шерешевского-Тернера (кариотип 45Х0, диагноз 

СД1 подтверждён на основании базального уровня 

С-пептидов 0,18 нг/мл), другая  – синдром Свайера (ка-

риотип 46,ХY, диагноз СД1 установлен на основании 

клинической картины: дебют в 23 года, уровень глике-

мии в дебюте 25 ммоль/л, кетоацидоз тяжелой степени, 

ИМТ 19 кг/м2), гонады были удалены в 18 лет. Ооциты 

женщин-доноров были оплодотворены спермой мужей 

женщин-реципиентов. В протоколе с применением заме-

стительной гормональной терапии препаратами эстро-

генов и прогестерона обеим пациенткам был совершен 

перенос одного эмбриона на стадии бластоцисты 3АА. 

Пациенткам с антифосфолипидным синдромом (АФС) 

в протоколе ЭКО вводились иммуноглобулины, проводи-

лась терапия антикоагулянтами.

Все пациентки находились под наблюдением эндо-

кринолога в связи с неизбежными колебаниями суточной 

потребности в инсулине в ходе стимуляции суперовуля-

ции за счет дополнительной гормональной нагрузки. 

Со дня введения чХГ (человеческого хорионического го-

надотропина) пациенткам был назначен прогестерон ин-

травагинально. В одном из исследований [17] показано, 

что микронизированный прогестерон не изменяет зна-

чения гликемии в течение суток и HbA
1c

. Суточная доза 

инсулина в протоколах ЭКО увеличивалась на 15–25%, 

особенностью явилось увеличение болюсных доз ин-

сулина в вечерние часы, что является характерным для 

пациенток с СД1 и СД2, получающих препараты про-

гестерона. Болюсные дозы инсулина были увеличены 

на 15–20% на завтрак и обед; на ужин – на 20–25%. Доза 

базального инсулина также возросла на 20–25% у боль-

ных, находящихся на МИИ, и у пациенток, использовав-

ших ППИИ (увеличена с 00 до 03 ч на 25%, с 03 до 09 ч – 

на 25–30%).

Исход и результаты последующего наблюдения

Беременность наступила с первой попытки у 11 жен-

щин. У трех пациенток беременность наступила после 

переноса криоконсервированных эмбрионов со второй 

попытки, у двух  – с третьей попытки. Двум пациенткам 

было проведено дополнительно 2 и 3 контролируемых 

стимуляции суперовуляции соответственно. У обеих 

беременность наступила после переноса криоконсер-

вированных эмбрионов. У женщины с синдромом Ше-

решевского-Тернера беременность наступила после 

третьего переноса эмбриона, у больной с синдромом 

Свайера  – после первого переноса эмбриона. Через 

3 года пациентке с синдромом Свайера был повторно 

выполнен перенос одного криоконсервированного эм-

бриона на  стадии бластоцисты (3АА). Со дня введения 

чХГ донору женщинам-реципиентам совместно с эстро-

генами был назначен микронизированный прогестерон 

интравагинально.

В результате проведения ЭКО в 18 случаях наступила 

одноплодная беременность, в трех случаях – многоплод-

ная (дихориальная диамниотическая двойня). В ранние 

сроки беременности все пациентки получали сохраня-

ющую терапию в заданных режимах. С 12–14-й недели 

было начато постепенное снижение доз вводимых гор-

монов, с последующей отменой к 16 нед. У пациенток 

с СД1 после ЭКО не отмечалось достоверного снижения 

потребности в инсулине, характерного для I триместра 

беременности. После 16 нед беременности динамика по-

требности в инсулине, базис-болюсное соотношение доз 

инсулина не отличалось от показателей пациенток с СД1, 

у которых беременность наступила самопроизвольно.

В I триместре HbA
1c

 в среднем составил 6,2±0,5 %, 

что не отличалось от уровня, с которым пациентки всту-

пали в протокол ЭКО. HbA
1c

 во II триместре в среднем со-

ставил 5,9±0,5%, в III триместре – 5,6±0,6%. 

Всем пациенткам во II и III триместрах проводилась 

профилактика преэклампсии и плацентарной недо-

статочности, так как беременность, отягощенная СД1, 

характеризуется повышенной частотой развития ги-

пертензивных нарушений и случаев преэклампсии 

(15–20% против 5–7%) [18]. В нашей группе выраженные 

гипертензивные нарушения имели место у двух пациен-

ток, у  обеих длительность СД1 составила более 10  лет, 

обе имели диабетическую нефропатию: ХБП С1(2) А2. 

Во время беременности показатели общих анализов 

мочи у всех женщин были в пределах референсных 

значений. Скорость клубочковой фильтрации состави-

ла 106,14±22,11 мл/мин/1,73м2, суточная потеря белка 

не превышала 0,01–0,08 г, лишь у одной пациентки этот 

показатель составил 0,29 г. Следует отметить, что одна 

из пациенток во время первой беременности получала 

инсулинотерапию в  режиме МИИ, перед второй бере-

менностью была переведена на ППИИ. Во время первой 

беременности у нее развилась преэклампсия тяжелой 

степени, во вторую  – гипертензивные нарушения были 

менее выраженными. Снижение частоты и тяжести гипо-

гликемических состояний на фоне применения систем 

НМГ и ППИИ уменьшает частоту осложнений беремен-

ности СД1, играет позитивную роль в снижении частоты 

преэклампсии по сравнению с частотой данного ослож-

нения у больных, использующих режим МИИ [19]. 

Пациенткам с АФС в I и во II триместрах беременно-

сти было проведено 3 курса иммуноглобулинов, а  так-

же продолжено применение антикоагулянтов, которое 

было начато до вступления в протокол ЭКО под контро-

лем свертывающих показателей крови. У 4 пациенток 

была выявлена анемия легкой степени тяжести, у  од-

ной  – средней степени тяжести, отмечено снижение 

сывороточного железа; всем был рекомендован прием 

препаратов железа.

При выполнении ультразвукового и биохимиче-

ского скрининга в I триместре, ультразвукового скри-

нинга во  II  триместре пороков развития выявлено не 

было. При ультразвуковом исследовании в III триместре 

были выявлены признаки диабетической фетопатии у 

двух  плодов: утолщение подкожной зоны до 5 мм с ти-

пичным двойным контуром вокруг головки плода, уве-

личение толщины межжелудочковой перегородки более 

4,5 мм, отмечена тенденция к развитию крупного плода. 

Допплерометрические показатели маточно- и плодо-

во-плацентарного кровотока были в пределах рефе-

ренсных значений в течение всего периода наблюдения 

в 19 случаях. Исследование проводилась 2 раза в неделю 

после 32–34 нед беременности. В двух случаях при сро-

ке беременности 34–35 нед отмечено повышение рези-

стентности кровотоку в артерии пуповины без централи-
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зации плодового кровотока – нарушение гемодинамики 

I степени. 

Общая прибавка массы тела за беременность в сред-

нем составила 11,8±4,1 кг (от 7 до 16 кг).

Всем беременным было проведено родоразреше-

ние путем операции кесарева сечения в условиях спи-

нальной анестезии. В сроки 37–39 нед родоразрешено 

12  беременных, в сроки 34–36 недель  – 9 беременных. 

Три  пациентки, беременные двойней, также были ро-

доразрешены досрочно: при сроке 34 нед (вес плодов 

2440  г и 2070 г), при сроке 35 нед (вес плодов 2180 г 

и 2080 г) и при сроке 36 нед (вес плодов 2380 г и 2620 г). 

Причиной досрочного родоразрешения послужило 

преждевременное излитие вод у семи пациенток, разви-

тие родовой деятельности у пациентки с полным пред-

лежанием плаценты, нарушение жизнедеятельности 

плода по данным кардиотокографии (снижение количе-

ства шевелений у плода) у одной пациентки.

Для оценки веса новорожденных использова-

лись принятые в РФ перцентильные шкалы, разрабо-

танные Г.М. Дементьевой  [20]. У 18 новорожденных 

вес при рождении соответствовал сроку гестации 

и  25–89 перцентилям. Вес выше 90-го перцентиля име-

ли 6 новорожденных. Оценка по шкале Апгар у детей 

с доношенным сроком составила 8 баллов, в случаях 

преждевременных родов  – 7–8 баллов. Целевая глике-

мия в  родах составляла 4,5–7,5 ммоль/л (в плазме кро-

ви)  [21]. При извлечении уровень глюкозы у матерей 

составил 6,6±1,0 ммоль/л (5,2–7,5  ммоль/л), у плодов  – 

3,1±0,5 ммоль/л (2,2–3,4 ммоль/л). Гипогликемия новоро-

жденного в родах была отмечена в 1 случае и составила 

2,0 ммоль/л при рождении. Неонатальная гипогликемия 

(через 2 ч после родов) была зафиксирована у 4 детей – 

1,6±0,2 ммоль/л. 

В послеродовом периоде осложнений не наблюда-

лось. Следует отметить, что в раннем послеродовом 

периоде (до 3 сут) при физиологической лактации по-

требность в инсулине снижалась при каждом кормлении 

на 20–30% в течение дня, в ночные часы – до 50% [12, 14, 

22, 23]. Матери и дети были выписаны домой на 8–9-е сут-

ки. На второй этап выхаживания были переведены 

две двойни, рожденные при сроках 34 и 35 нед.

Во всех случаях беременности у женщин с СД1, насту-

пившие после применения ЭКО, закончились рождени-

ем живых здоровых детей.

ОБСУЖДЕНИЕ

Достижение физиологических значений гликемии 

у  больных с СД1 является основным условием благо-

получного течения и исходов беременности. Улучше-

ние качества лечения СД1, введение в практику ИИТ 

(интенсивной инсулинотерапии), ППИИ и адекватного 

контроля гликемии в последние два десятилетия, несо-

мненно, оказало положительное действие на показатели 

фертильности и исходы течения беременности и родов. 

В литературе имеются единичные сообщения об эффек-

тивности применения методов ВРТ у пациенток с СД1, 

крупные клинические исследования по этой пробле-

ме отсутствуют. Все сообщения сделаны с привлечени-

ем небольшой когорты больных СД1. Однако в  одном 

из  клинических исследований было сделано сравне-

ние основных показателей результативности проведе-

ния программ ЭКО у больных СД1 и без него. Показано, 

что  по  основным показателям эффективности проведе-

ния ЭКО у женщин с хорошей компенсацией СД по дан-

ным HbA
1c

 достоверных отличий в количестве и качестве 

ооцитов, а  также количестве перенесенных и  криокон-

сервированных эмбрионов хорошего качества выявлено 

не было. Это же касалось частоты наступления клиниче-

ской беременности. Надо отметить, что за 3 мес до всту-

пления в протокол все больные СД1 были переведены 

на  ИИТ с  тщательным гликемическим контролем  [11]. 

У  пациенток, имевших нормальные параметры овари-

ального резерва, дозы гонадотропинов для стимуляции 

овуляции были несколько ниже, чем у 5 пациенток с на-

ружным генитальным эндометриозом, и не отличались 

от доз гонадотропинов для стимуляции овуляции у паци-

енток без СД, так же как и частота наступления клиниче-

ской беременности. 

Эксперты в области лечения СД во время беремен-

ности в настоящее время выбирают метод постоянной 

подкожной инфузии инсулина с помощью инсулиновой 

помпы [15]. Авторы подчеркнули, что условием достиже-

ния компенсации углеводного обмена являются форми-

рование у данных пациенток мотивации к достижению 

«жесткого» гликемического контроля и обучение навы-

кам помповой инсулинотерапии на этапе планирования 

беременности.

Материнская гипергликемия приводит к повышен-

ному уровню глюкозы и инсулина в крови плода. Мно-

гочисленные исследования подтвердили связь между 

повышением плазменного уровня глюкозы и частотой 

врожденных пороков развития плода (ВПР). Риск ВПР 

у  пациенток с СД может быть в 3–4 раза выше популя-

ционного и имеет прямую корреляцию с HbA
1c

 в крови. 

Этот риск снижается по мере приближения уровня HbA
1c

 

к физиологическим значениям (менее 5,8%).

Применение помповой инсулинотерапии и метода 

НМГ у женщин с СД1 в центре «Новые технологии в ле-

чении сахарного диабета» на базе ФГБНУ «НИИ АГиР 

им. Д.О. Отта» привело к снижению числа случаев пери-

натальной смертности, уменьшению частоты тяжелой 

преэклампсии с 38 до 9,6%, увеличению срока родо-

разрешения (в 38,2±1,2 нед), снижению частоты неона-

тальной гипогликемии с 31 до 14%. По данным нашего 

центра, макросомия выявляется у 58% детей от мате-

рей с незапланированной беременностью и  у  23% де-

тей от матерей, планировавших беременность. В нашей 

группе вес выше 90 перцентиля имели 6 новорожденных 

(25%), неонатальную гипогликемию – 4 новорожденных 

(15%). Тяжелая преэклампсия имела место у 2 пациенток 

(10%). Срок родоразрешения составил 38 нед. Наиболее 

эффективным и безопасным, как показывает междуна-

родный и наш клинический опыт, является перевод па-

циенток с СД1 на помповую инсулинотерапию на этапе 

планирования беременности. Представленные данные 

позволяют рекомендовать методы ППИИ и НМГ как безо-

пасные и эффективные в лечении больных СД1 во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде.

Результаты применения методов ВРТ у пациенток с СД1 

и сопутствующей эндокринной патологией в проведен-

ном нами исследовании подтвердили данные литературы 

о том, что частота наступления беременности в данной 
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группе больных не отличается от частоты наступления бе-

ременности у пациенток без СД. Частота невынашивания 

беременности в группе больных СД1 не превышала соот-

ветствующие показатели у женщин без СД.

Использование ППИИ и адекватного контроля глике-

мии привело к достижению целевых показателей угле-

водного обмена в периоды контролируемой стимуля-

ции овуляции и во время беременности, что согласуется 

с  данными ряда авторов  [12, 15, 16], которые подтвер-

ждают эффективность и безопасность использования 

данного метода лечения у больных с СД1. Частота пери-

натальных осложнений в проведенном исследовании 

не  превышала эти показатели у больных без примене-

ния ВРТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение ВРТ у больных СД1 является возможным. 

Основными условиями для выполнения ЭКО у данной 

группы пациенток являются: достижение физиологиче-

ских показателей гликемии до протокола ЭКО и на этапе 

всей беременности, своевременная и адекватная оценка 

наличия микрососудистых и макрососудистых ослож-

нений.

Использование у женщин с СД1 современных ме-

тодов лечения, таких как ППИИ, применение аналогов 

инсулина ультракороткого действия, делает метод ВРТ 

эффективным и безопасным и позволяет женщинам 

с бесплодием успешно выносить беременность и родить 

здоровых детей. 
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