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Cогласно рекомендациям ВОЗ, в 
акушерской практике выделяют 
следующие типы СД: прегестаци-
онный инсулинозависимый СД – 
СД типа 1 (код по МКБ-10 – Е10); 
прегестационный инсулинонеза-
висимый СД – СД типа 2 (код по 
МКБ-10 – Е11); гестационный СД 
(код по МКБ-10 – О24,4); другие 
типы СД, связанного с опреде-
ленными состояниями и синдро-
мами. По степени компенсации 
заболевания различают компен-
сированный и декомпенсирован-
ный СД. Из перечисленных типов 
СД наибольшее значение при бе-
ременности имеют – СД типа 1 и 
гестационный СД (ГСД). СД типа 
2 играет меньшую роль, так как 

встречается реже и чаще разви-
вается у женщин старше 40 лет 
[1, 2].
Распространенность СД среди бе-
ременных, по данным различных 
авторов, составляет 3–12% [1, 3]. 
Крайне неблагоприятное влияние 
диабета матери на внутриутроб-
ное развитие плода приводит к 
высокой перинатальной смертно-
сти – 3–15% [3, 4]. В ряде регио-
нов России она достигает 40% [1].
В зависимости от сроков возник-
новения внутриутробной патоло-
гии при СД матери выделяют ди-
абетическую гаметопатию, бла-
стопатию, эмбриопатию и фето-
патию. Диабетическая фетопа-
тия (ДФ) – это изменения пло-

да, возникающие с 4-го лунного 
месяца внутриутробной жизни. 
К внешним проявлениям ДФ от-
носят такие признаки, как: одут-
ловатое, лунообразное лицо, за-
плывшие глаза, короткая шея, 
широкий плечевой пояс, общая 
пастозность и ожирение тулови-
ща, гипертрихоз, короткие конеч-
ности [1]. Характерной особенно-
стью потомства больных СД ма-
терей является макросомия, ко-
торая отчетливо может быть вы-
явлена после 28 недель беремен-
ности. Например, при СД типа 1 
она отмечается в 25–45% случа-
ев по сравнению с 8–14% в общей 
популяции [5–7]. В то же время 
у матерей с диабетической микро-
ангиопатией, длительным и ла-
бильным течением СД, беремен-
ность у которых нередко ослож-
няется присоединением позднего 
гестоза, отмечается, как правило, 
рождение маловесных детей. 
Вероятность возникновения ДФ 
зависит от типа СД, а также от 
особенностей его течения. Чаще 
поражение плода отмечается при 
тяжелом течении основного за-
болевания, реже – при легком его 
течении. Однако даже удовлетво-
рительная коррекция углеводно-
го обмена, отсутствие осложне-
ний СД и беременности не гаран-
тируют рождение ребенка без ДФ. 
Возможно, это обусловлено тем, 
что не все изменения в организме 
матери, приводящие к возникно-
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вению ДФ, могут быть диагности-
рованы, в том числе с помощью 
лабораторных методов исследо-
вания. Так, по данным P. Greco и 
соавт. [8], плодам беременных с 
СД свойственно ожирение даже 
при компенсированном его те-
чении. Признаки ДФ могут быть 
выявлены независимо от массы 
тела новорожденного, в том чис-
ле и у маловесных детей. 
Выявляемые при ультразвуковом 
исследовании особенности роста 
плода у беременной с CД могут 
рассматриваться как проявления 
ДФ. Ее наличие и выраженность 
зависят от особенностей течения 
диабета матери. Одним из эхогра-
фических признаков ДФ являет-
ся диспропорциональное увели-
чение размеров туловища плода, 
особенно его живота. Его лабиль-
ный рост, прежде всего, обуслов-
лен динамикой увеличения раз-
меров печени плода, которая на-
прямую зависит от уровня глике-
мии у беременной с СД [9]. При 
декомпенсированном течении СД 
увеличение размеров печени пло-
да может быть отмечено уже во II 
триместре беременности, а в III 
триместре беременности при СД 
матери они достоверно превыша-
ют таковые у плодов здоровых бе-
ременных. 
Диагностировать гепатомегалию 
можно по результатам определе-
ния продольного, вертикально-
го и поперечного размеров пе-
чени плода. Полученные данные 
сравнивают с нормативными зна-
чениями в зависимости от геста-
ционного возраста плода. Однако 
непосредственное измерение пе-
чени плода во время ультразвуко-
вого исследования, подтверждаю-
щее ее увеличение при СД, может 
вызывать определенные трудно-
сти, обусловленные особенностя-
ми положения плода. Косвенной 
характеристикой гепатомегалии 
могут служить размеры живота 
плода, определяемые на уровне 
пупочной вены, так как именно 
печень у плода занимает основ-
ной объем брюшной полости [10], 
а увеличение других внутренних 
органов и толщины его мягких 
тканей выражено не до такой сте-
пени, чтобы этими изменениями 
можно было бы объяснить столь 

интенсивное увеличение диаме-
тра его живота. К тому же, печень 
является одним из основных ор-
ганов, депонирующих гликоген, 
необходимость в чем у плодов бе-
ременных, больных СД, значи-
тельно выше, чем в норме. На-
против, при строгом соблюдении 
диабетического контроля и, соот-
ветственно, компенсированном 
течении сахарного диабета разли-
чий в росте плода у больной диа-
бетом беременной, по сравнению 
с таковым в общей популяции, не 
выявляется [11].
С.С. Феоктистова и соавт. [12] 
считают патогномоничными эхо-
графическими признаками ДФ – 
макросомию и висцеромегалию, 
выявляемые с 32 недель, и к 35–36 
неделям беременности отмечае-
мые у 20% плодов больных диа-
бетом беременных. В свою оче-
редь, E. Koukkou и соавт. [13] счи-
тают характерным для потомства 
больных СД матерей – малень-
ких размеров голову и ожирение, 
даже у детей с нормальным ве-
сом. A. Weissman и P. Jakobi [14] 
установлено, что при ДФ отмеча-
ется увеличение диаметра пупоч-
ного канатика. В этой связи авто-
ры предлагают использовать этот 
показатель как маркер ДФ. Еще 
одним способом диагностики ДФ 
является определение отношения 
расстояния между щеками плода 
к его бипариетальному размеру 
(БПР). У плодов здоровых бере-
менных это отношение находится 
в пределах 0,6 (в 20 недель)  – 0,7 
(в 41 неделю), то есть практиче-
ски не зависит от гестационного 
возраста плода. При ДФ оно боль-
ше нормы, а при макросомии, не 
связанной с диабетом, оно соот-
ветствует нормативным показа-
телям [15].
Щечная область плода является 
одним из основных мест локали-
зации его жировых клеток. В этой 
связи, а также исходя из того, что 
для плодов с ДФ характерно ожи-
рение, М.С. Валид и соавт. [16] 
предложили оценивать так назы-
ваемый букальный коэффициент, 
позволяющий судить о толщи-
не подкожно-жировой клетчатки 
в проекции щек плода. Для это-
го проводится измерение рассто-
яния от наружного уголка рта до 

наружной поверхности щеки пло-
да параллельно нижней границы 
орбиты. У плодов без признаков 
ДФ данный коэффициент в 34–36 
недель составляет 10–20 мм. При 
ДФ даже у плодов с нормотро-
фией и гипотрофией этот пока-
затель больше 20 мм. Диагности-
ческая точность теста, по данным 
авторов, составляет 94% (чув-
ствительность – 92,5%; специ-
фичность 86,7%). 
Эти же авторы предложили еще 
ряд эхо-признаков ДФ, а именно:
 ■ незернистая эхогенность пече-

ни плода, обусловленная оте-
ком гепатоцитов и межклеточ-
ного пространства; диагности-
ческая точность теста – 78%; 
чувствительность – 80,7%; 
специфичность – 75,8%. Выяв-
ление этого признака в сочета-
нии с гепатомегалией повыша-
ет точность диагностики ДФ до 
98% (чувствительность – 100%; 
специфичность – 89%);

 ■ смещение эхо-тени желуд-
ка плода к его позвоночнику, 
что обусловлено увеличени-
ем в размерах левой доли пе-
чени плода; диагностическая 
точность теста – 66%; чувстви-
тельность – 72%; специфич-
ность – 65%.

Уместно отметить, что из предло-
женных М.С. Валид. и соавт. [16] 
диагностических тестов ДФ лишь 
букальный коэффициент являет-
ся объективным, так как может 
быть охарактеризован метриче-
ской величиной. При этом его 
определение может быть затруд-
нено ввиду особенностей поло-
жения головы плода. Выявление 
же других признаков ДФ бази-
руется на субъективных оценках 
эхографической картины специ-
алистом, выполняющим ультра-
звуковое исследование, что, безу-
словно, снижает их диагностиче-
скую ценность.
Наиболее простым для регистра-
ции объективным признаком ДФ 
является диспропорциональный 
рост туловища плода. Наглядным 
его подтверждением может слу-
жить динамика отношений сред-
них диаметров его груди и живо-
та к БПР. Если при физиологиче-
ски протекающей беременности 
рост плода характеризуется не-
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большими колебаниями показа-
телей этих отношений, то при СД 
матери они претерпевают значи-
тельные изменения. Диспропор-
циональный рост туловища пло-
да у беременной с СД типа 1, оце-
ниваемый по отношению средне-
го диаметра груди (СДГ) к вели-
чине БПР, может отмечаться с 26 
недель беременности (рис. 1), а 
по отношению среднего диаме-
тра живота (СДЖ) к БПР – уже с 
24 недель беременности (рис. 2). 
Наиболее он выражен, как прави-
ло, в период с 30 до 35 недель. Так, 
если у плодов здоровых беремен-

ных отношение СДГ/БПР с 0,98 в 
30–31 неделю увеличивается до 
1,01 в 34–35 недель беременности, 
то у плодов беременных с СД оно 
возрастает соответственно с 1,09 
до 1,16. В свою очередь, отноше-
ние СДЖ/БПР у плодов здоровых 
беременных с 1,04 в 30–31 неделю 
увеличивается до 1,08 в 34–35 не-
дель беременности, а у плодов бе-
ременных с СД оно возрастает в 
эти сроки с 1,18 до 1,25. При ГСД 
диспропорциональный рост ту-
ловища плода носит менее вы-
раженный характер, но если при 
этом интенсивный рост груди от-

мечается с 28 недель беременно-
сти, то живота – так же как и при 
СД типа 1 с 24 недель (рис. 1, 2).
Другим демонстративным эхо-
графическим признаком ДФ яв-
ляется двойной контур плода, об-
условленный увеличением у него 
подкожно-жирового слоя и/или 
его отеком. Объективная оцен-
ка выраженности жирового слоя 
плода позволяет судить об осо-
бенностях течения СД у беремен-
ной [17]. При компенсирован-
ном течении СД такой признак 
ДФ, как двойной контур головы 
плода, не определяется. Напро-
тив, его наличие является след-
ствием метаболических наруше-
ний, обусловленных декомпен-
сированным течением СД мате-
ри. Подтверждением этому явля-
ется установленная нами прямая 
связь между НbА1с у беременных 
с СД в III триместре беременно-
сти и толщиной мягких тканей 
теменной области головы плода: 
r = 0,39 (р < 0,01). Нормализация 
уровня гликемии у беременной 
и, соответственно, у ее плода мо-
жет привести к его уменьшению. 
Ожирение и отек плода – факто-
ры, определяющие наличие и вы-
раженность эхографически вы-
являемого «двойного контура» 
плода. Вот почему его регистра-
ция при ультразвуковом исследо-
вании свидетельствует о деком-
пенсированном течении диабе-
та у беременной, даже если на это 
не указывают результаты лабора-
торного контроля, и является по-
водом для более детального про-
ведения последнего.
С целью выяснения возможно-
стей ультразвуковой диагностики 
ДФ по результатам фетометрии 
был проведен анализ связи меж-
ду биометрическими данными, 
полученными накануне родов, 
и состоянием новорожденного, 
включающего в себя выявление 
и оценку выраженности ДФ. При 
фетометрии определяли такие ве-
личины, как: бипариетальный и 
лобно-затылочный размеры голо-
вы плода с последующим опреде-
лением среднего диаметра головы 
(СДГол) плода, межполушарный 
размер мозжечка (МРМ), СДЖ, 
длину бедра (ДБ), а также толщи-
ну мягких тканей теменной обла-

Рис. 1. Динамика отношений СДГ к БПР у плодов здоровых и больных СД беременных. 
Значения СДГ/БПР при СД типа 1 достоверно отличаются от таковых у здоровых 

беременных с 26 нед., при ГСД – с 28 нед. беременности

   Рис. 2. Динамика отношений СДЖ к БПР у плодов здоровых и больных СД 
беременных. Значения СДЖ/БПР при СД типа 1 и ГСД достоверно отличаются от 

таковых у здоровых беременных с 24 нед. беременности
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сти головы плода. В результате до-
стоверно установлено, что наибо-
лее информативными эхографи-
ческими признакам ДФ являются: 
утолщение мягких тканей темен-
ной области головы плода, увели-
чение отношения СДЖ/МРМ и 
увеличение отношения СДЖ/ДБ 
(табл. 1). Предпочтение из указан-
ных отношений может быть от-
дано последнему как показателю, 
который основан на биометрии, 
проводимой при скрининговом 
исследовании. К тому же, диффе-
ренцирование контуров мозжеч-
ка и, соответственно, определение 
его размеров может быть затруд-
нено, особенно в сроки доношен-
ной беременности. 
Таким образом, проведение уль-
тразвукового исследования во 
второй половине III триместра бе-
ременности позволяет диагности-
ровать ДФ, объективно оценивать 
степень ее выраженности, что мо-
жет способствовать рационально-
му ведению беременных с СД.
Выраженность ДФ у потомства 
больных СД матерей связана со 
сроками ее возникновения, а так-
же с динамикой ее развития в пе-
риод их внутриутробного ро-
ста. Чем раньше у плода беремен-
ной с СД выявлены признаки ДФ 
и чем активнее они нарастают, 
тем больше они будут выражены 
при его рождении. Такое положе-
ние указывает на неблагоприят-
ное течение диабета у беремен-
ной и сложности с его компенса-
цией. Например, при рассмотре-
нии связи между началом реги-
страции диспропорционально-
го роста туловища плода и выра-
женностью ДФ у новорожденно-
го коэффициент корреляции (r) 
составил – 0,34. Диспропорцио-
нальность плода оценивалась по 
отношению СДЖ/ДБ. Для этого 
на основании процентильных та-
блиц, отражающих рост СДЖ и 
ДБ у плодов в общей популяции 
[18], была определена условная 
верхняя граница нормы для отно-
шения СДЖ/ДБ (табл. 3).
Коэффициент корреляции, ха-
рактеризующий связь между ди-
намикой развития диспропорци-
ональности плода и выраженно-
стью ДФ у новорожденных, со-
ставил 0,57. В свою очередь, связь 

между началом появления при-
знака «двойной контур» плода, 
а также его динамикой – с одной 
стороны, и выраженностью ДФ – 
с другой, была охарактеризова-
на, соответственно, как r = -0,76 и 
r = 0,82.
Типичным клиническим призна-
ком неблагоприятного влияния 
СД на течение беременности (де-
компенсированного течения СД 
во время беременности) являет-
ся многоводие. Его своевремен-
ное выявление способствует вы-
бору рациональной тактики веде-
ния беременных и рожениц и, со-
ответственно, снижению перина-
тальной патологии и смертности 
их потомства. При этом ультра-
звуковая диагностика зарекомен-
довала себя как простой и доста-
точно надежный метод его опре-
деления. Вместе с тем при ультра-
звуковом исследовании визуаль-
но может быть установлено толь-
ко выраженное многоводие, тог-
да как незначительное увеличе-
ние количества околоплодных 
вод установить практически не-
возможно. Связано это с тем, что 

современная ультразвуковая ди-
агностическая аппаратура не по-
зволяет достаточно точно опреде-
лить объем амниотической жид-
кости.
Традиционно при ультразвуко-
вом исследовании многоводие 
диагностируется в случае увели-
чения свободных от эхо-структур 
пространств, оцениваемых про-
водящим исследование специа-
листом субъективно на основа-
нии имеющегося у него опыта ра-
боты. С целью повышения точ-
ности оценки количества около-
плодных вод рекомендуется про-
водить измерение зон, не заня-
тых частями плода и пуповиной. 
У здоровых беременных верти-
кальный размер любой из вы-
бранных для оценки зон не дол-
жен превышать 8 см [19]. Соглас-
но предложению L.M. Hill и со-
авт. [20], глубина кармана вод 
8–12 см свидетельствует об уме-
ренном многоводии, 12–16 см – о 
многоводии средней степени вы-
раженности, 16 см и более – о вы-
раженном. C.J. Sivit и соавт. [21] 
разработали свою классифика-

Таблица 1. Связь между различными показателями роста плода и ДФ

Показатели Коэффициент корреляции (r)

СДЖ 0,19
СДЖ/БПР 0,33
СДЖ/СДГол 0,33
СДЖ/ДБ 0,39
СДЖ/МРМ 0,40
Толщина мягких тканей теменной области 0,56

Выделенные признаки легли в основу шкалы оценки выраженности ДФ (табл. 2). 

Таблица 2. Шкала оценки выраженности ДФ с 34 недель беременности и ее информационная 
значимость

СДЖ/ДБ Толщина мягких тканей 
теменной области, в см

Оценка, в баллах

> 1,75 < 0,3 0
1,76–1,95 0,3–0,39 1

> 1,96 > 0,4 2

0 баллов – нет ДФ
1–2 балла – умеренная ДФ 
3–4 балла – выраженная ДФ
Чувствительность – 68%; специфичность – 84%

Сахарный диабет и беременность
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подчеркнуть, что при оценке ко-
личества амниотической жидко-
сти большое значение имеет рас-
положение плода в полости мат-
ки. При поперечном положении 
плода, а также при его располо-
жении в непосредственной бли-
зости к стенке матки может соз-
даваться впечатление многово-
дия. Кроме того, выбор и измере-
ние оцениваемых зон могут быть 
затруднены ввиду совершаемых 
плодом движений. 
С целью более объективной оцен-
ки количества околоплодных вод 
и динамического за ними на-
блюдения может быть исполь-
зована разница между передне-
задним размером полости мат-
ки (ПЗРПМ) как наименее вари-
абельным по сравнению с ее дли-
ной и шириной [26] и СДЖ пло-
да как самой крупной его частью. 
К тому же выбор параметров про-
диктован возможностями совре-
менной ультразвуковой диагно-
стической аппаратуры и стремле-
нием к минимальной затрате вре-
мени для их определения. Изме-
рение ПЗРПМ проводится при-
близительно на границе верхней 
и средней трети тела матки в ме-
сте, неэкранированном тулови-
щем плода. Обязательным усло-
вием является получение четких 
контуров передней и задней сте-
нок, между внутренними поверх-
ностями которых и осуществля-
лось измерение независимо от ло-
кализации плаценты (рис. 3). 
Установлено, что при физиоло-
гическом течении беременности 
происходит постепенное умень-
шение разницы между ПЗРПМ 
и СДЖ плода (рис. 4), причем 
в III триместре этот показатель 
чаще всего не превышает 1,5 см 
[27]. При доношенной беремен-
ности отмечается его некоторое 
увеличение. Так, если до 37 не-
дель включительно он находит-
ся в пределах 1,6–2,5 см только у 
11,3% обследованных, то в 38–41 
недель  – у 19,1%. Вероятно, это 
обусловлено перераспределени-
ем накануне родов тонуса матки 
с изменением формы ее полости.
В свою очередь, анализ результа-
тов исследований беременных с 
СД показал, что на протяжении 
всего II и III триместров беремен-

цию многоводия. В ней выделено 
многоводие средней степени тя-
жести  – когда выявляются один 
или два кармана вод глубиной бо-
лее 7,0 см; и тяжелое – когда визу-
ализируется множество карманов 
глубиной более 7,0 см.
Наиболее распространенным спо-
собом оценки количества око-
лоплодных вод в настоящее вре-
мя является определение индек-
са амниотической жидкости. Он 
основан на определении суммы 
вертикальных размеров зон, вы-
деленных в четырех квадрантах 
беременной матки. При физиоло-
гическом течении беременности, 
согласно разным источникам, она 
не должна превышать либо 18, 
либо 20, либо 24 см. При этом ин-
декс амниотической жидкости, 
превышающий последнее значе-
ние, рассматривается как наибо-
лее достоверный признак много-
водия [22–25].
Однако даже такой подход не ли-
шен, на наш взгляд, существенных 
недостатков. Во-первых, не ис-
ключена зависимость регистри-
руемых данных от особенностей 
расположения плода и его двига-
тельной активности. Во-вторых, 
не исключен субъективизм в вы-
боре измеряемых зон. Следует 

Срок 
беременности, 

в нед.
СДЖ/ДБ

20 2,3
21 2,3
22 2,2
23 2,1
24 2,2
25 2,0
26 2,1
27 1,97
28 1,97
29 1,95
30 1,85
31 1,88
32 1,86
33 1,81
34 1,8
35 1,79
36 1,78
37 1,77
38 1,74
39 1,74
40 1,73

Таблица 3. Верхняя граница нормы для СДЖ/ДБ

Рис. 3. Определение разницы между передне-задним размером полости матки и средним 
диаметром живота плода (ПЗРПМ-СДЖ) 

Тема номера
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казанными признаками, может 
отмечаться отек плода (симптом 
«двойного контура»), выпот в по-
лостях (асцит, гидроторакс, ги-
дроперикард) и многоводие. Од-
ним из способов дифференци-
альной диагностики является 
уточнение резус-принадлежнос-
ти крови у обследуемой беремен-
ной с определением титра анти-
тел, увеличение которого при от-
ечной форме ГБ особенно выра-
жено.
При неиммунной водянке отмеча-
ются: отек плода (симптом «двой-
ного контура»), выпот в поло-
стях плода (асцит, гидроторакс, 
гидроперикард), аномалии раз-
вития плода (пороки сердечно-
сосудистой системы – почти в 50% 
случаев), увеличение размеров пла-
центы, многоводие [28, 29].
Таким образом, наиболее значи-
мым отличительным признаком 
гемолитической болезни тяжелой 
степени и неиммунной водянки 
плода является выпот в полостях 
плода, что не характерно для ДФ.

Следует иметь в виду, что ряд ди-
агностируемых при ультразвуко-
вом исследовании признаков ДФ 
может отмечаться и при других 
патологических состояниях пло-
да, например, при гемолитиче-
ской болезни и неиммунной во-
дянке плода. При гемолитической 
болезни средней степени отмеча-
ется увеличение размеров живота 
плода (вследствие гепатосплено-
мегалии) и увеличение размеров 
плаценты. При СД матери также 
нередко регистрируется интен-
сивный рост плаценты. Наблю-
даемый эффект является след-
ствием протекающих в плацен-
те при СД матери гиперпластиче-
ских процессов, обусловленных 
реализацией компенсаторно-
приспособительных реакций, вы-
званных, в свою очередь, хрони-
ческой внутриутробной гипокси-
ей плода – патологией, характер-
ной для течения беременности 
при СД матери. 
При гемолитической болезни тя-
желой степени, наряду с вышеу-

ности разница между ПЗРПМ и 
СДЖ плода превышает таковую 
у здоровых беременных (рис. 4). 
При СД типа 1 с 26–27 недель от-
мечается значительное и стати-
стически достоверное ее увели-
чение, наиболее выраженное с 30 
недель. При ГСД достоверное уве-
личение разницы между ПЗРПМ 
и СДЖ плода отмечается с 30–31 
недель беременности.
В III триместре беременности мо-
жет использоваться следующая 
упрощенная классификация ко-
личества околоплодных вод: по-
ложительные значения разни-
цы между ПЗРПМ и СДЖ пло-
да, не превышающие 1,5 см, рас-
цениваются как отражающие фи-
зиологическое количество амни-
отической жидкости; находящие-
ся в пределах 1,6–2,0 см – как на-
мечающееся многоводие (состоя-
ние пограничное между нормой и 
патологией); находящиеся в пре-
делах 2,1–3,0 см – как умеренное; 
и превышающие 3,0 см – как вы-
раженное многоводие. В ряде 
случаев при ультразвуковом ис-
следовании могут быть зареги-
стрированы отрицательные зна-
чения разницы между ПЗРПМ и 
СДЖ плода. Их трактовка требу-
ет уточнения, которое, не исклю-
чено, позволит выработать кри-
терии оценки степени выражен-
ности маловодия.
Выявление многоводия является 
поводом для проведения деталь-
ного исследования, направленно-
го на диагностику СД, так как не 
всегда слепой отбор проб на глю-
козу, взятых как натощак, так и 
после еды, может выявить нару-
шение углеводного обмена. Од-
нако при этом увеличение объе-
ма амниотической жидкости не 
является весомым признаком ДФ.

 Рис. 4. Динамика разницы между ПЗРПМ и СДЖ плода у здоровых и больных СД беременных. 
Значения ПЗРПМ-СДЖ при СД типа 1 достоверно отличаются от таковых у здоровых 
беременных с 26–27 нед., при ГСД – с 30–31 нед. беременности
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