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Актуальность проблемы. Бесплодие в 
Российской Федерации и зарубежных странах 
является одной из наиболее актуальных меди-
ко-социальных проблем, несмотря на совершен-
ствование методов коррекции нарушений фер-
тильности. Данные зарубежных и отечествен-
ных литературных источников свидетельствуют 
об увеличении числа бесплодных браков, состав-
ляющих 15–25% [1]. В Российской Федерации 
– это более 6 млн пар, что, по данным ВОЗ, счи-
тается критическим уровнем [2, 3]. По данным 
De Mouzon и соавт., численность детей, зачатых 
при помощи искусственного оплодотворения, 
в индустриально развитых странах составляет 
1–4% [4].

На современном этапе развития медицины 
при бесплодии используют вспомогательные 
репродуктивные технологии (ВРТ), включа-
ющие: IVF (In Vitro Fertilization), экстракор-
поральное оплодотворение (ЭКО) и ICSI (Intra 
Cytoplasmic Sperm Injection), ИКСИ – интра-
цитоплазматическая инъекция сперматозоида 
в ооцит цитоплазмы. В Российской Федерации 
ежегодно проводится более 50 000 циклов ВРТ, а 
эффективность процедуры (количество рожден-
ных детей в соотношении с количеством пере-
несенных эмбрионов) составляет 25–32,7% [5]. 
Методы ВРТ применяются для лечения трубно-
перитонеального бесплодия, синдрома полики-
стоза яичников, эндометриоза, бесплодия неяс-
ного генеза и нарушений мужской фертильно-
сти [2]. Таким образом, при внедрении новых 
репродуктивных технологий необходима оценка 
состояния здоровья и качества жизни рождае-
мых детей.

Антенатальный период и влияние внешних 
факторов. Одним из важнейших вопросов совре-
менной репродуктологии является установление 
взаимосвязи проблем здоровья детей, рожден-
ных после применения ВРТ (ЭКО, ИКСИ), с 
первопричинами бесплодного брака родителей. 
Влияние методов ВРТ на период раннего орга-

ногенеза в эмбриональном периоде недостаточно 
изучено и существующие данные противоречи-
вы. В экспериментах на эмбрионах животных 
было выявлено, что добавление различных ком-
понентов к культуральной среде in vitro может 
оказывать влияние на развитие эмбриона, а, 
в частности, увеличение концентрации глю-
козы оказывает негативное влияние на каче-
ство эмбрионов [6]. Неблагоприятное влияние 
на частоту дробления, метилирование ДНК и 
импритинг оказывает добавление культураль-
ной сыворотки в среду [7]. При проведении мето-
да ИКСИ в исследовании М. Ludwig еt al. были 
выявлены цитогенетические влияния на кле-
точный цикл и ориентацию хромосом [8]. Кроме 
этого, после ИКСИ наблюдается также повы-
шение частоты аномалий половых хромосом. 
В литературе есть указания, что у бесплодной 
пары присутствует повышенный риск наруше-
ния процессов метилирования и в дальнейшем 
нарушение импритинга у их детей [9]. Сама 
процедура проведения ВРТ совпадает с кри-
тическим периодом раннего эмбрионального 
метилирования ДНК. Эпигеномно контролиру-
емые гены играют несомненную роль в процессе 
имплантации и развитии плаценты. При мута-
ции этих генов могут быть нарушения плацен-
тации с развитием осложнений, приводящих к 
аномальному росту плода [10]. Таким образом, 
преимплантационные манипуляции могут так 
или иначе влиять на развивающийся эмбрион 
и, следовательно, служить причиной развития 
заболеваний у рождающихся детей.

Состояние здоровья детей после ВРТ опреде-
ляется многими факторами. Основными из них 
являются заболевания, приведшие к бесплодию, 
а также состояние здоровья родителей и возраст 
матери. Эффективность ВРТ в возрасте матери 
от 23 до 35 лет составляет около 20%, от 36 до 
38 лет – 15%, 39 лет – 10%, 40 лет и более – 6% 
[11]. В.С. Кузнецовой было отмечено, что жен-
щины, подвергшиеся циклам ЭКО после 30 лет, 
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длительное время (в среднем 15 лет) безуспеш-
но лечились от бесплодия [12]. Подвергшись 
индукции суперовуляции, практически все они 
относятся к группе высокого риска осложне-
ний беременности и родов. Особенности течения 
беременности после ЭКО, вероятно, обусловле-
ны, с одной стороны, факторами бесплодия, с 
другой – гормональной терапией, используемой 
для стимулирования овуляции. Для активации 
яичников и получения большого количества 
яйцеклеток женщины вне и во время беременно-
сти получают активную гормональную терапию 
[13]. Это показано в некоторых исследованиях: 
после приема кломифена повышается риск пре-
рывания беременности [14, 15]. Исходя из этого, 
авторами делается вывод: в период внутриутроб-
ного развития плод подвергается значительному 
фармакологическому воздействию [13–15].

Течение беременности при применении ВРТ. 
Беременности, наступившие после длительно-
го периода бесплодия, преодоленного метода-
ми ВРТ, относятся к группе высокого риска по 
невынашиванию [16, 17]. По данным разных 
авторов, частота невынашивания колеблется в 
широких пределах и составляет 11–66% [16–
19]. В популяционных исследованиях выявле-
на повышенная частота спонтанных выкиды-
шей после применения ВРТ [18, 19]. По данным 
М.В. Капустиной, угроза прерывания беремен-
ности в первом триместре у женщин достигает 
72,5% [16]. При одноплодных и многоплодных 
беременностях частота невынашивания не раз-
личалась [20]. Наиболее частым способом родо-
разрешения после применения ВРТ является 
кесарево сечение, составляющее 66,7–88,9% [16, 
21, 22]. По данным литературы, процент опера-
тивных родов, осуществленных как по экстрен-
ным, так и по плановым показаниям, превышает 
популяционные цифры [16, 22]. Ожидаемым 
результатом после применения ВРТ является 
рождение дизиготных близнецов в связи с пере-
носом нескольких эмбрионов. При этом вызыва-
ют беспокойство монозиготные двойни, появля-
ющиеся вследствие дробления эмбриона [12, 22]. 
По мнению зарубежных авторов, частота моно-
зиготных двоен после ВРТ составляет 1–5%, что 
значительно превышает показатель в популяции 
(0,4%) [23]. Повышение риска развития моно-
зиготных двоен частично обусловливают две 
специфические манипуляции с использованием 
химических и механических средств: вспомога-
тельный хэтчинг и культивирование до стадии 
бластоцисты [24].

Многоплодная беременность и перинаталь-
ные исходы. Наиболее известным фактором 
риска, связанным с ВРТ, является многоплод-
ная беременность, частота которой колеблется 
в пределах 21,9–44,7% [4, 16, 25, 26]. При этом 
показатели в популяции составляют 1,5–6% 
[27]. Исходом многоплодной беременности чаще 
всего являются преждевременные роды, недо-
ношенность, повышенная перинатальная забо-

леваемость за счет морфофункциональной незре-
лости (МФН), маловесность, тяжелые формы 
ретинопатии и внутричерепных кровоизлияний. 
Это, в совокупности, определяет высокие пока-
затели летальности [22, 26, 28]. В последние 
годы отмечается снижение количества много-
плодных беременностей, прежде всего, благода-
ря ограничению числа перенесенных эмбрионов. 
Например, в Швеции внедрение моноэмбрио-
нальных переносов позволило снизить уровень 
многоплодных беременностей с 35 до 22% за 
период 1991–2000 гг. [29], а в Австралии и Новой 
Зеландии за 2004–2008 гг. – с 16,4 до 8,4% [30].

Данные литературных источников по одно-
плодным беременностям после ВРТ очень про-
тиворечивы. В 2004–2005 гг. были проведе-
ны мета-анализы, куда были включены дети 
от одноплодной беременности при применении 
ВРТ [28, 31]. Авторы продемонстрировали повы-
шенную частоту преждевременных родов, низ-
кой массы тела при рождении, признаки МФН 
у младенцев, увеличение показателей перина-
тальной летальности и других неблагоприятных 
исходов. Большинство отечественных и зару-
бежных исследователей диагностируют ослож-
ненное течение раннего неонатального периода, 
достигающее 34–65% [26, 28]. В этой связи фор-
мируется повышенный риск развития невроло-
гических осложнений, что определяет высокую 
частоту оказания реанимационной помощи мла-
денцам [32].

S. Koivurova et al. описаны неонатальные 
последствия и врожденные аномалии у детей, 
рожденных после ЭКО в Финляндии. Авторами 
за период с 1990–1995 гг. было обследовано 304 
ребенка, рожденных в результате проведения 
ЭКО, которых сравнивали с контрольной груп-
пой (569 детей), сформированной по принципу 
случайной выборки. Авторами показано, что 
преждевременные роды с экстремально низкой 
массой тела (ЭНМТ) были в 6 раз чаще у детей, 
рожденных после ЭКО, а неонатальная забо-
леваемость в 2 раза выше, чем в контрольной 
группе [33]. В.С. Кузнецова и соавт. приводят 
данные об особенностях адаптации в раннем 
неонатальном периоде у детей, рожденных у 
женщин с бесплодием после применения ЭКО. 
По данным авторов, дети чаще рождаются недо-
ношенными, с задержкой внутриутробного раз-
вития (ЗВУР), МФН, анте- и интранатальной 
гипоксией, а также перинатальным поражением 
ЦНС (87,5%) [12].

В.О. Атласов и соавт. изучали состояние здоро-
вья новорожденных после ЭКО. Недоношенность 
выявлена в 24,6% случаях, очень низкая масса 
тела и ЭНМТ – в 6,2% случаях, легкая асфиксия 
отмечалась в 4,3% случаев. Общая заболевае-
мость, ЗВУР, синдром дыхательных расстройств, 
постгипоксическое состояние, гипербилирубине-
мия и врожденные пороки развития (ВПР) более 
чем в 4 раза превышали популяционные пока-
затели у детей, зачатых в естественном цикле 
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[22]. Вместе с тем в другом крупномасштабном 
исследовании, проведенном J. Feder et al. за пери-
од 1995–2007 гг., показаны минимальные коли-
чественные различия исходов беременности при 
ВРТ и естественной беременности. В популяци-
онном анализе течения перинатальных исходов 
у 27 000 детей, рожденных после ВРТ (ЭКО, 
ИКСИ, тестикулярной аспирации), определены 
близкие гестационные сроки после ЭКО (276±18 
дней), ИКСИ (277±16 дней), тестикулярной аспи-
рации (279±12 дней) в сравнении со спонтанными 
беременностями (279±14 дней). Статистические 
различия были достигнуты благодаря большому 
объему выборки [34].

Врожденные пороки развития (ВПР) и хро-
мосомная патология. Важную роль в развитии 
младенческой и перинатальной летальности и 
инвалидизации детей имеют ВПР. В литературе 
показана высокая частота развития ВПР у детей 
после применения ВРТ, приводятся неоднознач-
ные выводы. R. Klemetti et al. установили, что в 
структуре причин смерти среди детей, зачатых 
методом ЭКО, доля ВПР составляет 2,4% (1,4% 
в контрольной группе) [26]. М. Hansen et al. для 
уточнения частоты ВПР в группе детей, рожден-
ных после ВРТ, изучили данные трех реестров 
Западной Австралии. Врожденные аномалии 
авторы выявили в 8,6% случаев после ИКСИ и 
в 9% после применения ЭКО. У детей, зачатых 
естественным путем, врожденные аномалии диа-
гностированы в 4,2% случаях. Коэффициент 
относительного риска у детей, рожденных при 
использовании методов ВРТ, составил 1,4%, что 
свидетельствует в пользу его увеличения на 40% 
[35]. 

По результатам систематического обзора и 
мета-анализа, проведенного А. Rimm и соавт., 
у детей, рожденных в результате ЭКО и ИКСИ, 
имеется повышенный относительный риск фор-
мирования ВПР, достигающий 1,29 (95%, ДИ 
1,01–1,67), по сравнению с детьми, зачатыми 
естественным путем. Однако при учете «жен-
ского фактора» бесплодия относительный риск 
составил 1,01. Исследователи сделали вывод, 
что, возможно, повышенный риск формирова-
ния ВПР не связан с процедурой ЭКО [36]. 

А. Ericson et al. выявили трехкратное повы-
шение риска развития дефектов нервной труб-
ки, атрезии желудочно-кишечного тракта и 
омфалоцеле у детей, зачатых при применении 
ЭКО. Авторы также отметили повышенный риск 
гипоспадии у детей после применения ИКСИ 
[37]. K. Tarabit et al. обнаружили значитель-
ное повышение риска формирования ВПР путей 
оттока и вентрикуло-артериальных соединений 
сердца (относительный риск составил 1,7) [38]. 
В Швеции были обследованы 1139 детей, рож-
денных после ВРТ (736 от одноплодной беремен-
ности, 200 пар близнецов и одна тройня). В этом 
исследовании ВПР были выявлены у 87 детей, 
что составило 7,6% [39]. A. Rimm  и соавт. пред-
ставлены данные описания повышенного риска 

развития аноректальных пороков у детей, зача-
тых при помощи ВРТ [36].

С целью анализа ВПР у детей, зачатых при 
применении ВРТ, выполнено крупное популяци-
онное исследование, в котором сравнили 13 586 
детей, рожденных после ЭКО, и 5008 пациен-
тов, рожденных естественным путем [40]. Было 
выявлено два относительно частых фенотипа 
при применении ЭКО: VACTERL – ассоциатив-
ный фенотип (Vertebral defects, Anal atresia, 
Cardiac defects, Tracheo-Esophageal fistula, 
Renal malformations, Limb defects) и окулоаури-
куловертебральный спектр аномалий. Наиболее 
частыми ВПР у детей после ЭКО и ИКСИ были 
пищеводная атрезия (относительный риск 4,5), 
аноректальная атрезия (относительный риск 
3,7), расщелины мягкого нёба и губы (относи-
тельный риск 2,4), дефектов перегородки сердца 
и гипоспадия (в обоих случаях относительный 
риск составил 2,1) [40].

По результатам других мета-анализов также 
выявлены повышенные риски развития ВПР у 
детей, рожденных в результате ЭКО и ИКСИ. 
В совокупной выборке, включающей 124 468 
детей, рожденных в результате ЭКО и ИКСИ, 
были получены следующие результаты: относи-
тельный риск формирования различных поро-
ков развития для ИКСИ – 1,37, для ЭКО – 1,3 со 
следующим распределением ВПР по системам: 
для нервной системы – 2,01; для пороков разви-
тия уха, лицевой и шейной области – 1,43; для 
скелетно-мышечной системы – 1,48; для сер-
дечно-сосудистой системы – 1,64; для желудоч-
но-кишечного тракта – 1,66; для мочеполовой 
системы – 1,69 [41].

По данным отечественных авторов, частота 
ВПР среди детей группы ЭКО и переноса эмбри-
она не превышала популяционных значений и 
составляет 3,7%. В то же время частота ВПР у 
детей, родившихся с применением ЭКО и ИКСИ, 
значительно превосходит популяционные дан-
ные и достигает 8,1%. По мнению авторов, при-
чиной повышения частоты ВПР у детей является 
преобладание в 2 раза женщин, старше 40 лет, 
вышедших за рамки репродуктивного возраста 
[42]. 

Многие авторы отмечают, что у детей, 
рожденных после применении ВРТ, возрас-
тает количество психоневрологических рас-
стройств (аутизм, умственная отсталость, нару-
шения поведения) [26, 43]. В исследовании 
M. Neelanjana отмечена повышенная часто-
та развития синдромов Беквита–Видемана 
и Ангельмана у детей после применения ВРТ 
[44]. Вместе с тем на большом числе наблю-
дений (2492 ребенка после применения ВРТ) 
S. Bowdin et al. пытались определить степень 
риска возникновения синдромов Беквита–Виде-
мана и Ангельмана. По их данным, синдром 
Ангельмана не встретился ни у одного ребенка, 
а риск cиндрома Беквита–Видемана составил 
менее 1% [45].
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Таким образом, в многочисленных исследо-

ваниях был выявлен повышенный риск разви-
тия ВПР у детей, рожденных при применении 
ВРТ. Однако до сих пор неясно, связан ли повы-
шенный риск врожденных аномалий с генетиче-
скими факторами, длительностью и причинами 
бесплодия или непосредственно с самой процеду-
рой ЭКО и ИКСИ.

Неврологические исходы и развитие детей. 
В Финляндии был проведен мониторинг здоро-
вья 4559 детей, рожденных после ЭКО. В группе 
детей, родившихся при многоплодии, перина-
тальные исходы и показатели здоровья детей 
были ниже, чем у родившихся при одноплодной 
беременности, но сопоставимы с таковыми при 
спонтанном многоплодии [26]. Общая леталь-
ность в возрасте до 2 лет была в 2 раза выше в 
группе детей после ЭКО, в то время как среди 
детей от одноплодной беременности показатели 
летальности были сопоставимы. В исследовании 
показана многочисленная группа детей после 
ЭКО с неврологической патологией и нарушения-
ми нервно-психического развития по сравнению с 
детьми, зачатыми естественным путем [26].

Е.В. Соловьевой и соавт. были выявлены осо-
бенности развития детей раннего возраста, зача-
тых с применением ЭКО, в сравнении с детьми, 
зачатыми спонтанно (обе группы пациентов по 
135 детей, возраст – от 11 до 37 месяцев). В этом 
исследовании у детей, зачатых посредством 4–9 
попыток ЭКО, значительно реже определялся 
нормальный уровень познавательного развития, 
чем у детей, зачатых спонтанно или после 1–3 
попыток ЭКО. Таким образом, дети, зачатые 
после многократных попыток ЭКО, могут попа-
дать в группу риска по развитию отклонений в 
нервно-психическом развитии [46]. О.С. Орлова 
и В.А. Печенина обнаружили, что у 85% (n=30) 
детей, рожденных после применения ЭКО, были 
выявлены нарушения речевого развития раз-
личной степени тяжести [47]. Заслуживает осо-
бого внимания обзор литературы, включенный в 
базы данных PubMed и PsycINFO, посвященный 
исследованию когнитивных функций и психосо-
циальной адаптации детей, рожденных в резуль-
тате ЭКО. Установлено, что интеллектуальное 
и психомоторное развитие детей, рожденных 
после ЭКО, на первом году жизни и в дошколь-
ном возрасте, а также когнитивное развитие 
их в течение 5 лет жизни не имеют каких-либо 
отклонений. Не обнаружено также нарушений в 
психосоциальной адаптации у детей и в 8-летнем 
возрасте по сравнению со сверстниками [48].

R. Porta-Ribera было изучено нервно-пси-
хическое развитие детей, рожденных в резуль-
тате применения ВРТ (17 после ЭКО и 40 после 
ИКСИ), с использованием шкалы Bayley. Все 
дети в возрасте 2 лет по состоянию здоровья и 
нервно-психическому развитию не отличались 
от здоровых сверстников [49]. С этим мнени-
ем согласуется исследование C. Carson и соавт. 
[50], в котором у детей до 3 лет не выявлено 

негативного влияния ВРТ на когнитивное раз-
витие. Такое же мнение имеют И.И. Евсюкова и 
Н.А. Маслянюк [51], наблюдавшие 181 ребен-
ка, рожденных от многоплодной беременности 
после ЭКО. Авторы показали, что по физическо-
му и нервно-психическому развитию здоровые 
доношенные дети от 1 года до 3 лет при много-
плодной беременности после ЭКО не отличались 
от детей, рожденных от естественной многоплод-
ной беременности.

Однако В. Stromberg et al. провели ретроспек-
тивное исследование неврологического статуса у 
более чем 5680 детей, зачатых посредством ЭКО 
в Швеции за период 1982–1995 гг. В результате 
было показано, что дети после ЭКО по сравне-
нию с контрольной группой чаще нуждались 
в абилитационных мероприятиях, у них чаще 
диагностировали неврологические расстройства, 
особенно детский церебральный паралич [32]. 

Таким образом, на основании анализа 
публикаций большинство исследователей пока-
зали, что отдаленные исходы психомоторного, 
умственного и нервно-психического развития 
у детей, рожденных при применении ВРТ, не 
имеют существенных отклонений. Вместе с тем 
требуется дальнейшее изучение в этом направ-
лении.

Эндокринная патология у детей, рожденных 
при применении ВРТ. В исследованиях, посвя-
щенных развитию эндокринных нарушений у 
детей, рожденных с использованием ВРТ, было 
показано, что у них может диагностироваться 
умеренная гипергликемия [52]. Также выявле-
ны изменения в липидограмме в виде повышен-
ного уровня липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП) и колебания в содержании триглицери-
дов [53]. С. Кai et al. исследовали уровень в крови 
инсулиноподобного фактора роста 1: в возрасте 
у детей до 1 года определяли его существенное 
снижение, вместе с тем в возрасте 5 лет значи-
мых различий выявлено не было [54].

Опубликованы данные о повышении уров-
ня дигидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭАС) и 
лютеинизирующего гормона у девочек, рожден-
ных при применении ВРТ [52]. Противоположные 
результаты описаны S. Sakka et al., которые 
не выявили повышения концентрации в крови 
ДГЭАС у девочек с преждевременным адренар-
хе по сравнению с девочками, рожденными в 
естественном цикле. Те же авторы приводят 
описания нескольких случаев субклинического 
гипотиреоза у детей, рожденных с использо-
ванием ВРТ [53]. В исследование F. Belva et 
al. были включены 937 детей, зачатых и рож-
денных после переноса криоконсервированных 
эмбрионов методами ЭКО и ИКСИ. Отмечалась 
высокая вероятность появления проблем с фер-
тильностью у мальчиков, зачатых при приме-
нении ИКСИ, а также формирование аномалий 
развития гениталий и сниженный уровень тесто-
стерона в крови у мальчиков в возрасте первых 3 
месяцев жизни [55].
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Онкологические заболевания у детей после 
ВРТ. В последние годы в литературе активно 
обсуждаются вопросы риска онкологических 
заболеваний у детей, рожденных с применени-
ем ВРТ [56–59]. B. Kallen и соавт. обследовали 
26 000 детей, рожденных с применением ВРТ. 
Авторами установлен повышенный риск раз-
вития злокачественных заболеваний и гистио-
цитоза [56]. По мнению ряда исследователей, 
предполагается наличие связи между методами 
лечения бесплодия и развитием онкологичекой 
патологии [59]. Так, в литературе имеются сооб-
щения о повышении риска развития эмбрио-
нальных опухолей, нейробластом, лейкозов и 
ретинобластом у детей, рожденных при приме-
нении ВРТ [57, 58]. 

A. Moll et al., после изучения популяцион-
ного реестра в Нидерландах за период 2000–
2002 гг., у детей, рожденных при ВРТ, выяв-
лено 5 случаев развития ретинобластомы по 
сравнению с популяционными показателями, 
составляющие 0,7 случаев [58]. A. Olshan еt al. 
предполагают наличие прямой связи между при-
менением гормональных средств при лечении 
бесплодия с развитием нейробластомы у детей 
[59]. Необходимо подчеркнуть, что достоверные 
выводы о распространенности онкологических 
заболеваний у детей, рожденных после исполь-
зования ВРТ, сделать невозможно вследствие 
редкой встречаемости этого вида патологии.

Заключение

Таким образом, в публикациях о состоянии 
здоровья детей, рожденных после применения 
ВРТ, отмечены повышенные риски развития 
неблагоприятных перинатальных исходов: 
высокой частоты невынашивания, многоплод-
ной беременности, недоношенности, врожден-

ных пороков развития и, как следствие, неона-
тальной заболеваемости и летальности.

Качество здоровья детей, рожденных с 
использованием ВРТ, зависит от многих фак-
торов, существенно важными из которых явля-
ются соматическое и репродуктивное здоровье 
родителей и оптимальные возрастные границы 
использования ВРТ.

Сведения об отклонениях и повышенных 
рисках формирования эндокринной патологии, 
онкологических заболеваний, неврологических, 
метаболических и генетических нарушений у 
детей, рожденных при применении ВРТ, весьма 
противоречивы.

Авторы исследований последних лет отво-
дят решающую роль в формировании негатив-
ных последствий для здоровья и развития детей, 
родившихся с использованием ВРТ, следующим 
факторам: состоянию здоровья родителей, при-
чинам бесплодия, возрастным параметрам, гене-
тическим и эпигенетическим отклонениям, вли-
яющих на качество гамет, а в последующем на 
течение беременности.

Нельзя исключить возможность отрицатель-
ного влияния методов ВРТ на эмбрион, обуслов-
ленного кратковременным влиянием внешних 
факторов в условиях in vitro за счет воздействия 
лекарственных средств.

Таким образом, необходимо проведение даль-
нейших исследований, позволяющих уточнить 
влияние бесплодия, генетических факторов, 
течения беременности и родов, а также методов 
и средств ВРТ на качество постнатальной жизни 
у детей, рожденных после применения ВРТ.

Финансирование и конфликт интересов: авто-
ры заявили об отсутствии финансовой поддержки и 
конфликта интересов.
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