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РЕЗЮМЕ
Асистираната	репродукция	(АР)	навлиза	все	по-широко,	като	честотата	й	нараства	от	въвежда-

нето	на	методиката	в	началото	на	80-те	години	на	ХХ	в.,	варирайки	между	2%	и	8%	от	ражданията	
в	зависимост	от	страната.	Според	обширно	проучване	на	Международния	комитет	за	мониторинг	
на	асистирани	репродуктивни	технологии	между	9,8	и	13	милиона	бебета	в	света	са	родени	чрез	АР	
между	1978	г.	и	2018	г.,	а	над	150	милиона	деца,	или	1,4%	от	световното	население,	ще	бъдат	„аси-
стирано“	заченати	до	края	на	века.	Наблюденията	върху	нарастващия	брой	жени,	прибягнали	(със	
или	без	успех)	до	тази	методика,	от	една	страна,	а	от	друга,	върху	все	по-големия	брой	родени	чрез	
АР,	позволява	вече	да	се	направят	достатъчно	красноречиви	изводи	относно	нейната	безопасност.	
Данните	показват,	че	АР	се	свързва	с	повишена	честота	на	сърдечносъдови	събития	при	майките	
и	новородените,	което	поставя	тази	група	пациенти	в	категория	с	повишен	риск	от	дългосрочни	
инциденти	и	перипартални	усложнения.

Предлаганият	обзор	прави	сравнително	задълбочено	обобщение	на	доста	от	проведените	към	
момента	проследявания	на	жени,	подлагани	на	АР	методики,	и	деца,	родени	след	успешно	зачеване.	
Посочват	се	най-честите	проблеми,	както	и	възможните	патогенетични	механизми	за	тях.

Честотата	на	безплодието	е	с	тенденция	да	нараства,	предвид	редица	социално-икономически	
и	екологични	особености	в	съвременното	общество.	АР	може	да	се	окаже	единствена	опция	за	мно-
го	двойки	да	сбъднат	мечтата	си	да	имат	дете.	Важно	е	при	тези	обстоятелства	да	е	ясно	какви	
са	положителните	страни	и	кои	са	рисковете,	за	да	може	в	резултат	на	напредъка	в	медицината	
последните	да	се	сведат	до	минимум.	

Ключови	думи:	гестационна	хипертония,	инвитро	процедури,	хормонална	стимулация

ABSTRACT
Assisted	reproduction	(AR)	is	becoming	more	widespread,	with	frequency	increasing	since	the	introduction	of	

the	methodology	in	the	early	1980s,	varying	between	2%	and	8%	of	births	depending	on	the	country.	According	
to	a	comprehensive	study	by	the	International	Monitoring	Committee	on	Assisted	Reproductive	Technologies,	
between	9.8	and	13	million	babies	worldwide	were	born	via	AR	between	1978	and	2018,	and	over	150	million	
children,	or	1.4%	of	the	world‘s	population,	will	be	„assisted“	conceived	by	the	end	of	the	century.	Observations	
based	on	the	growing	number	of	women	who	resorted	(with	or	without	success)	to	this	method,	on	the	one	
hand,	and,	on	the	other,	on	the	increasing	number	of	births	through	AR,	allow	us	to	draw	suffi		ciently	eloquent	
conclusions	about	its	safety.	Data	show	that	AR	is	associated	with	an	increased	incidence	of	cardiovascular	
events	in	mothers	and	newborns,	which	places	this	group	of	patients	in	a	category	with	increased	risk	of	long-
term	incidents	and	peripartum	complications.
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Въведение

Асистираната репродукция (АР) навлиза все по-
широко, като честотата на прилагането й нараства 
постоянно от въвеждането на методиката в началото 
на 80-те години на миналия век (Abramowitz, 2014). 
Според Изпълнителната агенция „Медицински над-
зор“ в България през последните години процеду-
рите по АР надхвърлят 13 000 случая годишно. По 
данни на Националния статистически институт за 
2024 г. броят на ражданията е 53 727, което показва 
относително висок дял на случаите на раждане след 
този вид интервенции в Република България.

Данни от международни проучвания показват, 
че АР се свързва с повишена честота на сърдечно-
съдови събития при майките (гестационна хипер-
тония, артериална хипертония в периода след нея, 
тромботични съдови инциденти) и новородените, 
което поставя тази група пациенти в категория с по-
вишен риск от дългосрочни инциденти и перипар-
тални усложнения (Luke и съавт., 2020).

Асистираната репродукция (АР) е популярна 
интервенция в репродуктивната медицина, като тези 
процедури представляват от 2% до 8% от раждани-
ята в зависимост от страната (ESHRE). Независимо 
от това че повечето новородени след АР са здрави, 
тези техники не са 100% безопасни: нараства броят 
на данните за повишена честота на заболеваемост 

при майките, от една страна, а от друга - за преж-
девременно раждане, ниско тегло при раждане и 
аномалии на родените след АР (Giorgione и съавт., 
2018; Mani и съавт., 2019).

Нарастването на честотата на АР в България 
през последните години е резултат от подобрената 
реимбурсация от НЗОК, създаването на специални 
центрове (с целево финансиране), увеличаването на 
средната възраст на родилките, както и повишена-
та честота на стерилитет при млади двойки с ком-
плексна етиология (Bakova и съавт., 2018). Проце-
дурите по АР чрез трансфер на замразен ембрион 
или донорски ооцит са сред най-използваните мето-
ди. При тях, посредством приложение на естрадиол 
и прогестерон, се стимулира ендометриумът, като 
към момента на настъпване на бременността липс-
ва образувано жълто тяло (corpus luteum) (Conrad и 
Baker, 2013). Според данни от проведени проучва-
ния именно липсата на жълто тяло при настъпване 
на бременността се свързва с намалена адаптация 
на сърдечносъдовата система на бременната жена в 
ранните гестационни срокове и с повишен риск от 
хипертония - било то гестационна или новопояви-
ла се артериална хипертония (von Versen-Höynck и 
съавт, 2019). Към момента съществуват противоре-
чиви данни дали повишената честота на хипертония 
при бременни след АР се дължи на прилаганата ме-
дикаментозна стимулация, или е свързана с причи-

The presented review provides a relatively in-depth summary of many of the currently conducted follow-up 
studies of women undergoing AR methods and children born after successful conception. The most common 
problems are indicated, as well as the possible pathogenetic mechanisms for them.

Infertility incidence is increasing due to socio-economic and environmental factors in modern society. AR may 
be the only option for many couples to fulfill their dream of having a child. It is important in these circumstances 
to be clear about the positive aspects and the risks, so that as a result of advances in medicine, the latter can 
be minimized.

Keywords: gestational hypertension, in vitro procedures, hormonal stimulation

Фиг. 1. Брой събития на 10 000 човекогодини от захарен диабет, хипертония, коронарна болест и мозъчен инсулт при жени след 
асистирана репродукция в сравнение със здрави контроли за периода 1990–2008 г. (Westerlund и съавт., 2014)
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ната за стерилитета, възрастта на жената и придру-
жаващата патология (Kondapalli и Perales-Puchalt, 
2013).

В кохортно проучване в Швеция от 1990–2008 г. 
се проследяват над 28 000 жени след АР за период 
средно 8,6 години и се сравняват с контролна група 
жени с естествено настъпило забременяване (фиг. 1) 
(Westerlund и съавт., 2014). 

Резултатите установяват повишен риск от раз-
витие на хипертония и исхемичен мозъчен инсулт 
в групата след АР в сравнение с контролната група. 
Това показва, че този вид процедури поставя жените 
в риск както от гестационна хипертония, така и от 
хипертония и мозъчносъдови инциденти в периода 
след раждането. Поради това тази група жени тряб-
ва да бъде мониторирана регулярно с цел ранно от-
криване на неблагоприятни събития.

 По отношение на стойностите на артериално-
то налягане сред забременелите в резултат на АР се 
оформят две рискови групи. Едната включва жени с 
риск от развитие на гестационна хипертония, която 
може да ескалира в прееклампсия. Другата група е с 
повишен сърдечносъдов риск и склонност към раз-
витие на артериална хипертония и съдова патология, 
които могат да персистират и след постпарталния 
период. В основата на тези две групи обикновено 
стои различна патофизиология (Luke и съавт., 2020).

Данни от голямо ретроспективно популацион-
но базирано проучване при 1357 жени с АР и 5190 
контроли изследват връзката между изявата на пре-
еклампсия и процедури като вътрематочна инсеми-
нация, инвитро фертилизация (IVF) и овариална 
индукция (Chen и съавт, 2009). Резултатите показ-
ват категорично, че след IVF се наблюдава повишен 
риск от прееклампсия, докато такава връзка не се 
установява при жените, подложени на инсеминация 
и овариална стимулация. Като възможна причина 
за тази разлика може да се предположи, че между 
групата с IVF и тези с инсеминация и овариална 
индукция съществуват различни подлежащи при-
чини за стерилитет. От друга страна, се наблюда-
ва вариация в риска от гестационна хипертония и 
прееклампсия в групата с IVF, в зависимост от това 
дали се касае за трансфер на замразен собствен или 
донорски ембрион, или за оплождане на собствена 
яйцеклетка, последвано от трансфер без замразява-
не на материала. Това изследване установява кате-
горично по-висок риск от гестационна хипертония 
и прееклампсия във всички групи, с изключение на 
тези със собствени незамразени яйцеклетки (Luke и 
съавт., 2020). Като причина за вариацията в риска се 
изтъкват разлики в средната възраст и придружава-

щата патология при различните подгрупи родилки. 
Тези факти повдигат редица въпроси относно пато-
физиологичните промени в организма на жената, 
подложена на хормонална стимулация по време на 
АР.

Освен прееклампсия в групата с IVF се наблю-
дава повишен риск от венозна или артериална тром-
боза в резултат на прилаганата контролирана ова-
риална стимулация с полови хормони. Причините 
за тези потенциално опасни усложнения включват 
промени в коагулационната система на третирана-
та жена, хемоконцентрация и повишени нива на 
провъзпалителни фактори. Това изисква стриктно 
проследяване и при необходимост включване на 
нискодозова антикоагулантна профилактика (Niazi 
и Dumanski, 2023).

Усложненията, свързани с АР, могат да се разде-
лят най-общо на ранни, усложнения по време на са-
мата бременност и такива, които настъпват години 
след раждането и повлияват дългосрочната прогно-
за при тези пациентки (Boese и съавт., 2017).

Няколко полови хормона, ключови за проти-
чането на контролираната овариална стимулация, 
имат директна роля в модулирането на сърдечносъ-
довата функция. Ендогенният естроген упражнява 
многопосочен ефект върху съдовата хомеостаза, 
включително индуциране на вазодилатация и по-
нижаване на артериалното налягане, предимно по-
средством стимулиране на ендотелната синтеза на 
азотен оксид и потискане на ренин-ангиотензин-ал-
достероновата система (РААС) (фиг. 2) (Knowlton и 
Lee, 2012). 

Естрогеновата сигнализация играе съществена 
роля и в регулацията на липидния метаболизъм, 
като допринася за поддържането на благоприятен 
липиден профил, както и в потискането на възпа-
лителни процеси, което осигурява протекция срещу 
развитието на атеросклеротична сърдечносъдова 
болест. Смята се, че рязкото намаляване на ендо-
генния естроген в постменопаузалния период е ос-
новен фактор за нарастването на сърдечносъдовия 
риск при тази популация (Santoro и Randolph, 2011). 
За разлика от ендогенния ролята на екзогенния ес-
троген върху сърдечносъдовото здраве не е напълно 
изяснена. Оралните форми на екзогенен естроген, 
включително хормоналната контрацепция и хормо-
нозаместителната терапия, са свързани с повишен 
сърдечносъдов риск, въпреки че ефектите на неорал-
ните форми остават по-слабо проучени (Kalenga и 
съавт., 2023). При поява на нежелана лекарствена 
реакция от такъв медикамент медицинския специа-
лист, който я е установил, е желателно да я докладва 
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на регулаторния орган, използвайки системата за 
спонтанно съобщаване на НЛР (Stoynova и съавт., 
2013).

Гонадотропният хормон FSH (фоликулости-
мулиращ хормон) също е независимо свързан със 
сърдечносъдовите заболявания при жените. Макар 
менопаузата да е добре установен рисков фактор за 
повишен сърдечносъдов риск - най-вероятно отчас-
ти поради намалените нива на естроген, нарастващ 
брой данни сочат, че повишените нива на FSH също 
могат самостоятелно да допринасят за менопаузал-
но свързания сърдечносъдов риск. Високите стой-
ности на FSH се асоциират и с неблагоприятни про-
мени в липидния профил, което води до повишаване 
на 10-годишния риск от неблагоприятни атероскле-
ротични събития (Wang и съавт., 2017). Има данни, 
че FSH-рецептори са открити в съдовия ендотел, 
което предполага, че този хормон участва директно 
в ендотелната функция и развитието на атероскле-
розата (Zhu и съавт., 2018). 

В процеса на АР се използват редица полови 
хормони на различните етапи на процеса от доби-
ване на зряла яйцеклетка до успешното износване и 
раждането на здраво дете. Едно от най-честите ран-
ни усложнения на контролираната овариална стиму-
лация е синдромът на овариална хиперстимулация 
(OHSS), който се характеризира с екстремно уголе-
мяване на яйчниците, повишен съдов пермеабили-
тет с преминаване на течности от съдовото русло 
в междуклетъчното пространство, последвано от 
хемоконцентрация (Binde и съавт., 2007). Честотата 

на умерената до тежка OHSS варира от 1 до 5% от 
случаите на АР, като може да достигне до 20% при 
високорисковите пациенти, особено при тези с из-
вестен синдром на поликистозни яйчници (Palomba 
и Caserta, 2023). Също така при жени, подложени 
на АР, развили синдрома на OHSS, се установяват 
повишени нива на ренин и алдостерон, което води 
до активиране на РААС и се последва от вазокон-
стрикция, повишен вътресъдов обем и активиране 
на възпалението (Conrad и съавт., 2019). Артериал-
ната и венозната тромбоза са чести усложнения при 
синдрома на OHSS, като най-вероятният патофизи-
ологичен механизъм включва хемоконцентрация, 
възпаление, хиперкоагулабилност, както и високите 
нива на естроген, характерни за състоянието (Stoev 
и съавт., 2019). При жени, подложени на АР, услож-
нени с OHSS, рискът от тромботични инциденти е 
до 100 пъти по-висок в сравнение с бременни жени, 
заченали спонтанно (Sennström и съавт., 2017).

Усложненията, свързани с АР, които се регис-
трират по време на самата бременност, са най-вече 
свързани с хипертензивните състояния (Bajpai и съ-
авт., 2023). Рискът от развитие на гестационна хи-
пертония и прееклампсия е значимо повишен при 
тези жени (Rossberg и съавт., 2016). Редица проведе-
ни изследвания потвърждават нарастване на често-
тата на хипертонични разстройства на бременност-
та при жени, заченали чрез АР. Най-новите данни, 
включително метаанализ от 2021 г., обхващащ 85 
проучвания, демонстрират статистически значимо 
увеличение на риска от хипертония при бремен-
ности след АР в сравнение със спонтанно настъпи-
лите, като тази тенденция се наблюдава както при 
многоплодните, така и при едноплодните гестации 
(Almasi-Hashiani и съавт., 2019). Други усложнения, 
които могат да се споменат, са повишена честота на 
спонтанни аборти, гестационен захарен диабет и 
плацентарни аномалии, за които също има данни, 
че имат връзка с повишен сърдечносъдов риск (Yu 
и съавт., 2022).

Дългосрочните ефекти на АР върху сърдечно-
съдовата (СС) система обаче остават неясни, като 
наличните данни в литературата са все още недос-
татъчни. Резултатите от голямо популационно бази-
рано кохортно проучване при над 240 000 жени по-
казват повишен дългосрочен СС риск при жените, 
подложени на АР, в сравнение с тези със спонтанно 
забременяване (Westerlund и съавт., 2014). От друга 
страна, изследване при над 115 000 жени не устано-
вява връзка между АР и изява на артериална хипер-
тония в по-късен етап от живота (Farland и съавт., 
2015). 

Фиг. 2. Положителен ефект на ендогенния естроген при 
естествено оплождане
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Едно интересно проучване проследява връзката 
между неуспешния изход на АР и риска от послед-
ващ СС инцидент. Проследени са над 28 000 жени, 
преминали през средно 3 (1–5) АР процедури, като 
успешна бременност и раждане са наблюдавани в 
32,9%. Сред останалите 67,1% е отчетен годишен 
процент на СС събития с 19% по-висок в сравне-
ние с групата с успешен АР завършек (Udell и съ-
авт., 2017). Повишеният риск е за сметка на изява на 
сърдечна недостатъчност и инсулт. Тези наблюде-
ния дават основание за спекулации, че принципната 
предразположеност на пациентките към сърдечно-
съдови заболявания (ССЗ) има отношение и към са-
мото безплодие. В известна степен това се подкре-
пя от най-често срещания и добре изучен синдром, 
свързан с безплодие и вродени сърдечни заболява-
ния - синдрома на Търнър (Folsom и Fuqua, 2015). 
Възможно е и стратегиите за узряване на ооцитите 
преди in vitro оплождането да имат сериозни после-
дици за индивиди със ССЗ, тъй като те често водят 
до супрафизиологични нива на циркулиращ естро-
ген и драматични промени в нивата на течностите. 
Ситуацията се усложнява допълнително от факта, 
че жените със стерилитет, които се подлагат на АР, 
често имат повишен СС рисков профил, чиито вред-
ни ефекти могат да се засилят след провеждане на 
хормоналната стимулация. Обичайно това са жени 
в по-напреднала възраст, с наднормено тегло или 
с предшестваща фармакотерапия за ССЗ (Senapati, 
2018).

Според обширно проучване на Международния 
комитет за мониторинг на асистирани репродуктив-
ни технологии (ICMART) между 9,8 и 13 милиона 
бебета в света са родени чрез АР между 1978 г. и 
2018 г. (Adamson и съавт., 2025), а над 150 милиона 
деца, или 1,4% от световното население, ще бъдат 
заченати с АР до края на века (Faddy и съавт., 2018).

Оказва се обаче, че раждането на живо дете не 
е краят на притесненията за родителите. В литера-
турата има нарастващ брой данни, че родените в 
резултат на АР деца представляват рисков контин-
гент за конкретни заболявания, сред които сърдеч-
носъдови и метаболитни (Auger и съавт., 2024; Guo 
и съавт., 2017).

Известна е т. нар. Теория за развитие на здравето 
и болестите на Barker, според която промените в ми-
кросредата на зачеването както по време на вътре-
маточния, така и по време на постнаталния период 
могат да доведат до дългосрочни увреждания, осо-
бено под формата на сърдечносъдови и метаболит-
ни заболявания (Romundstad и съавт., 2008; Hansen 
и съавт., 2013). Има и наблюдения, показващи как 

излагане на ооцитите на неблагоприятна околна 
среда през предгестационния период има трайни 
ефекти върху потомството (Pinborg и съавт., 2013), 
което подсказва, че и АР крие рискове в този аспект.

АР включва редица процедури, които могат да 
увредят гаметите или ембриона. Така напр. „по-
лучаването“ на яйцеклетките от яйчниците или на 
сперматозоидите се осъществява в условия, разли-
чаващи се от естествените, независимо от напредъ-
ка на технологиите. АР включва допълнителни, нес-
войствени за спонтанното оплождане процедури: 
суперовулация (Gao и съавт., 2014), криоконсерва-
ция (Johansson и съавт., 2005; Kaijser и съавт., 2008), 
излагане на различни видове светлина (De Jong и 
съавт., 2012), колебания в pH и температурата (Bay 
и съавт., 2014; Xu и съавт., 2014), промени в наляга-
нето на кислорода (Seggers и съавт., 2013), храни-
телни среди, които съдържат специфични вещества 
като Fe2+ и Cu2+ (Bouillon и съавт., 2016). Освен 
това тези процедури се извършват в периода на 
гаметоимпринтирано генно репрограмиране и де-
метилиране на ембрионални гени (Desmyttere и съ-
авт., 2009а). АР включва и трансфер (вътрематочен 
или вътрефалопиев) на вече образувания ембрион, 
в някои случаи се налага вътрецитоплазмено инже-
ктиране на сперматозоида, провеждат се предим-
плантационни генетични тестове. Тези неизбежни 
етапи на АР се осъществяват в периоди, критични 
за развитието на ембриона, пъпната връв и плацен-
тата, и могат да предизвикат механични/биохимич-
ни/епигенетични промени в тях (Mani и съавт., 2019; 
Zegers-Hochschild и съавт., 2017; Argyraki и съавт., 
2019).

В последните години изучаването на епигене-
тичните промени на генната експресия придобива 
все по-голямо значение. Оказва се, че минимални 
модификации на структурата на хроматина (напр. 
метилиране/деметилиране) променят „достъпност-
та“ на ДНК, респ. генетичната експресия, а оттук и 
фенотипната изява (Desmyttere и съавт., 2009а). Про-
учванията също така категорично доказват, че моди-
фикациите могат да бъдат повлияни от фактори на 
околната среда и могат да имат дълготрайни ефекти 
върху фенотипа на организма (Wennerholm и съавт., 
2006). Провеждани са и целенасочени проследява-
ния на връзката и зависимостта между епигенетика-
та, развитието на сърдечносъдовата система и въз-
никването на болести (Foix-L’Helias и съавт., 2014). 

Друга линия в патогенезата на повишения риск 
от заболявания при родените чрез АР е опасност-
та от чрезвичаен оксидативен стрес. Естественото 
оплождане осигурява оптимална среда - в т.ч. и ан-
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тиоксидантна защита на гаметите и ембриона чрез 
тубарната течност. АР не може да предостави съ-
щото ниво на защита, а в същото време са налице 
редица (вече споменати) рискови фактори - хормо-
нална стимулация за индуциране на суперовулация, 
криоконсервация, излагане на светлина (за разлика 
от „тъмната“ естествена среда, изкуствено полу-
чените ембриони са изложени на дневна светлина, 
светлинен микроскоп, флуоресцентно осветяване). 
Освен това се налагат промени в рН, температурата, 
налягането на кислорода; наличните в средата йони 
(Fe2+ и Cu2+) също се явяват стимули за образува-
не на реактивни продукти на кислорода (ROS). ROS 
могат да повлияят множество клетъчни процеси, в 
т.ч. и да предизвикат епигенетични модификации в 
ембриона в резултат на ДНК хипер-/хипометилира-
не (Bonduelle и съавт., 2004; Beydoun и съавт., 2010; 
Beydoun и съавт., 2011). 

Теорията за геномния импринтинг обяснява 
защо децата могат да „приличат“ изключително на 
единия родител по отношение на дадени характе-
ристики (напр. умения, поведение и т.н.). Същест-
вуват определени „импринтирани“ гени, които се 
унаследяват от единия родител и те се експресират 
„с предимство“ пред съответните гени от другия ро-
дител. „Разпознаването“ на импринтираните гени е 
чрез тяхното маркиране под формата на крайно ме-
тилиране (Belva и съавт., 2012). В проучвания при 
мишки, заченати чрез АР, е наблюдавана абнормна 
експресия на множество гени, свързани със синтеза 
на РНК, контрола и развитието на сърдечносъдовата 
система (Scherrer и съавт., 2015). Суперовулацията 
при възрастни мишки се свързва с повишена вариа-
билност в импринтираните локуси в бластоцистите 
(Ceelen и съавт., 2008). Абнормният импринтинг в 
определени локуси участва в патогенезата на ССЗ 
(Desmyttere и съавт., 2009б). Проведено проучване 
с проследяване на 7-годишни деца, родени след АР, 
показва, че тенденцията за абнормна експресия се 
запазва във времето (Gkourogianni и съавт., 2014).

Не са изненадващи следователно резултатите 
от проведените множество епидемиологични из-
следвания, показващи, че АР се асоциира с пови-
шен риск от сърдечни и други вродени аномалии 
(Tararbit и съавт., 2011; Hansen и съавт., 2013; Mani 
и съавт., 2019). Обобщените данни от над 70 проуч-
вания, обхващащи общо над 110 000 деца, родени 
след АР, и над 3 500 000 деца, заченати по естест-
вен път, показват 32% повишена честота на вродени 
аномалии, като проучването в частност на сърдеч-
ните нарушения показва повишение с 45% - описа-
ни са различни по тежест малформации, засягащи 

сърдечните стени, съдовете и клапите (Giorgione и 
съавт., 2018). Ремоделирането на сърдечните сте-
ни често е свързано с дисфункция (Rizzo и съавт., 
2020; Bi и съавт., 2022). Наблюдават се различни по 
клиничната си значимост промени: от лекостепенни 
септални дефекти, неизискващи намеса, до транс-
позиция на големите съдове (Wei и съавт., 2024). 
Сред най-актуалните е проведеното от Sargisian и 
съавт. проучване, включващо над 7,5 милиона деца 
от скандинавските държави, в т.ч. и 171 735 деца, 
заченати след АР - отчетен е 30% по-висок риск 
от сърдечни дефекти в сравнение с родените след 
спонтанно зачеване (Sargisian и съавт., 2024).

Сред изследваните показатели при деца, родени 
след АР, са артериалното кръвно налягане (АКН), 
въглехидратната обмяна, липидният профил (Belva 
и съавт., 2007; Ceelen M и съавт, 2008; Scherrer и 
съавт., 2012; Chen и съавт., 2014). С потенциално 
клинично значение са резултатите, показващи лека, 
но статистически значима тенденция за повишено 
АКН. Проучванията показват, че понижение на АКН 
дори и с 2 mmHg се асоциира с 6% по-нисък риск 
от инсулт, 4% по-нисък риск от инфаркт на миокар-
да и с 3% намаление на общата заболеваемост при 
възрастен индивид (Cook и съавт., 1995; Whelton и 
съавт., 2002). В същото време проучванията показ-
ват, че анамнезата за артериална хипертония при 
много от възрастните пациенти може да се проследи 
до детска възраст (Morrison и съавт., 2012). Следо-
вателно, макар и минимална, тенденцията към по-
вишено АКН не бива да се подценява, още повече 
в случаите, в които се съпътства от промяна в съ-
довата стена и диастолна дисфункция (Valenzuela-
Alcaraz и съавт., 2013; Liu и съавт., 2015).

Въпреки тези на пръв поглед красноречиви 
резултати, допълнителни анализи на получените 
данни повдигат отново въпроса за връзката меж-
ду повишената честота на различните аномалии и 
причината за инфертилитета в двойката. Така напр. 
не е отчетена асоциация между интрацитоплазме-
ното инжектиране на сперматозоиди, при което се 
налага допълнителна манипулация на гаметите, и 
честотата/тежестта на наблюдаваните аномалии. За-
това авторите търсят (и откриват) асоциация с дру-
ги фактори, като сърдечни пороци и по-напреднала 
възраст на майката, прегестационен диабет, тютю-
нопушене, наднормено тегло, дори образованието и 
броя на ражданията (Sargisian и съавт., 2024). 

Заключение

В наши дни стерилитетът засяга голяма група 
двойки, което налага все по-широкото навлизане на 
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методите за АР. Тези методи се базират на хормо-
нална стимулация в няколко етапа, което провокира 
редица промени в организма на жената, както и в 
използваните гамети, респ. в ембриона. Някои от 
тези промени се свързват с повишен риск от сър-
дечносъдови заболявания на майката (гестационна 
хипертония, артериална хипертония в дългосрочен 
план, както и съдови тромботични инциденти) и на 
роденото дете (сърдечни малформации, повишено 
артериално налягане).

От друга страна, асистираната репродукция дава 
шанс на хиляди двойки в България да се сдобият с 
дългоочаквана рожба, което налага провеждането 
на допълнителни проучвания с цел подобряване на 
профилактиката и прогнозата при тези групи паци-
енти.
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