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Мета дослідження: вивчення етіопатогенетичних аспектів пе-
ребігу вагітності у жінок після застосування допоміжних реп-
родуктивних технологій (ДРТ) з безплідністью в анамнезі.
Матеріали та методи. Проведене комплексне проспектив-
не обстеження 220 вагітних після ДРТ з безплідністю різного
ґенезу в анамнезі у І триместрі вагітності і 50 вагітних, які за-
вагітніли вперше і самостійно.
Результати дослідження. Визначено етіопатогенетичні чин-
ники ускладнень вагітності і репродуктивних втрат у жінок
після ДРТ у І триместрі вагітності, серед яких провідну роль
відіграють вік вагітних понад 27 років, обтяжений аку-
шерсько-гінекологічний анамнез, тривалий період інфертиль-
ності, дисбаланс стероїдних статевих гормонів і розвиток син-
дрому гіперстимуляції яєчників, наслідки перенесених за-
пальних процесів жіночих статевих органів і оперативних
втручань на органах малого таза. 
Заключення. Незалежно від етіологічних факторів
безплідності в анамнезі для жінок після ДРТ щодо розвит-
ку ускладнень вагітності і репродуктивних втрат найбільш
загрозливим є І триместр вагітності, що передбачає оп-
тимізацію і впровадження комплексних діагностичних і
лікувально-профілактичних заходів.
Ключові слова: безплідність, вагітність, допоміжні репродук�
тивні технології. 

Різке падіння народжуваності в умовах сучасної кризи набу;
ває особливого соціального та економічного значення.

Безплідність у шлюбі, частота якої становить 12–28% від числа
подружніх пар і має постійну тенденцію до підвищення, зали;
шається актуальною медико;соціальною проблемою як в Ук;
раїні, так і в країнах усього світу. Використання допоміжних ре;
продуктивних технологій (ДРТ) вважається одним з найбільш
перспективних методів лікування жіночої безплідності в сучас;
них умовах [1–3].

На сьогодні встановлено, що перебіг вагітностей, які настали
після лікування безплідності із застосуванням ДРТ, має свої особ;
ливості і характеризується високою частотою розвитку таких ус;
кладнень, як невиношування вагітності, дистрес і затримка росту
плода, плацентарна дисфункція. Найчастішими причинами уск;
ладнень вагітності вважаються гормональні, запальні, імуно;
логічні та поліетіологічні фактори, проте 25% причин гестаційних
ускладнень після ДРТ залишаються не визначеними [3–8]. 

Серед ускладнень вагітності, отриманої завдяки ДРТ,
провідне місце посідає невиношування. У І триместрі перери;
вається від 50% до 80% вагітностей після ДРТ, гормональні по;
рушення спричинюють 65–75% випадків невиношування
вагітності [2, 3, 5, 8]. Стимуляція суперовуляції під час прове;
дення ДРТ може розглядатися як ятрогенний чинник ризику
виникнення ускладнень вагітності через відносну гіперестро;
генію, яка порушує секреторну трансформацію ендометрія
[8–11]. Однією з причин ускладненого перебігу вагітності після
ДРТ може бути гормональна недостатність яєчників і плацен;

ти, що розвивається незважаючи на проведення підтримуваль;
ної вагітність терапії, починаючи з імплантаційного періоду
[12]. Це є результатом того, що особливістю ендокринного ста;
тусу безплідних жінок є висока частота гормональної недостат;
ності яєчників, яка у 75–80% хворих спричинюється недо;
статністю лютеїнової фази менструального циклу, у 15–20% –
ановуляцією, у 21–30% – гіперандрогенією різного генезу, що
призводить до переривання вагітності у І триместрі внаслідок
відшарування хоріона, утворення ретрохоріальної гематоми та
загибелі ембріона [1, 3, 6, 8]. В 50–60% випадків визначається
недостатня продукція хоріонічного гонадотропіну людини
(ХГЛ). Спостерігається підвищений ризик мимовільних ви;
киднів у жінок з синдромом полікістозних яєчників (СПКЯ),
що зумовлено ановуляцією та специфічною терапією СПКЯ
[13]. Загальний механізм переривання вагітності при гормо;
нальних розладах полягає у недостатній підготовці ендометрія
до вагітності, неповноцінній імплантації плідного яйця, підви;
щеній збудливості міометрія, порушенні ембріогенезу, пер;
винній плацентарній дисфункції [1, 2, 5]. 

Серед причин виникнення ускладнень вагітності після
ДРТ велику роль відіграють інфекційні агенти. У 78% випадків
інфікування має змішаний вірусно;бактеріальний характер у
поєднанні з грибковими ураженнями, наслідком чого є розви;
ток вторинного імунодефіциту [9]. Масивна гормональна те;
рапія, спрямована на підтримку вагітності, зумовлює активацію
бактеріальної та вірусної інфекції, яка спричинює інфікування
плода, хоріоамніоніт, призводить до мимовільного розриву
амніотичних оболонок та передчасних пологів. Крім того, при
хронічній урогенітальній інфекції за рахунок порушень матко;
во;плацентарного кровообігу виникає фетоплацентарна недо;
статність, частота якої сягає 50–60% [3].

Незважаючи на постійний інтерес до питань ведення
вагітності після застосування ДРТ, ця проблема потребує по;
дальшого поглибленого вивчення. Зокрема, залишається не;
вирішеним питання щодо залежності форми і частоти розвитку
акушерської патології від етіологічних факторів безплідності та
їхнього впливу на репродуктивні втрати у І триместрі вагітності.

Мета дослідження: вивчення етіопатогенетичних аспектів
перебігу вагітності у жінок після застосування ДРТ з
безплідністю в анамнезі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети проведене проспективне

комплексне обстеження 270 вагітних, серед яких 220 – після за;
стосування ДРТ, і 50 жінок, які завагітніли вперше і самостійно. 

Усім вагітним проведене динамічне клініко;інструменталь;
не обстеження, що дозволяло комплексно оцінити перебіг
вагітності з моменту її настання після використання ДРТ до по;
логів, згідно з діючими протоколами і наказами МОЗ України
з ведення пацієнток після застосування ДРТ.

Двісті двадцять жінок, в яких вагітність настала після засто;
сування ДРТ, були ретельно обстежені на передімплантаційному
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етапі згідно з Наказом МОЗ України № 771 від 23.12.2008 р.
«Про затвердження інструкції про порядок використання до;
поміжних репродуктивних технологій» і розподілені на групи за;
лежно від етіологічного фактора безплідності. 

До І групи спостереження включені 90 вагітних з трубно;
перитонеальним фактором безплідності, яким до настання
вагітності із застосуванням ДРТ проведені оперативні втручан;
ня на придатках матки (однобічна тубектомія – у 28 (31,2%),
двобічна тубектомія – в 36 (40%), сальпінголізис і сальпінго;
стомія – у 22 (24,4%) , одностороння аднексектомія – у 4 (4,4%)
випадках). Тривалість періоду безплідності у жінок з трубно;
перітонеальним фактором коливалась у межах від 2,6 до 9,2
року (у середньому 7,2±3,8 року). Середній вік жінок І групи
спостереження становив 33,8±4,7 року.

До ІІ групи спостереження увійшли 80 вагітних з ендок;
ринною безплідністю в анамнезі. Гіперпролактинемію діагнос;
товано у 4 (5%) вагітних групи спостереження, генітальний ен;
дометріоз – у 7 (8,75%), СПКЯ виявлений у 61 (76,25%),
гіперандрогенію змішаного ґенезу – у 8 (10%). Усім жінкам з
ендокринною формою безплідності, яка була представлена
СПКЯ, і жінкам, у яких діагностовано ендометріоз, спочатку
проводили консервативне, а потім оперативне лапароскопічне
лікування з подальшою гормонотерапією. Період інфертиль;
ності тривав від 3,8 до 7,3 року (у середньому 5,6±2,3 року). Се;
редній вік пацієнток ІІ групи спостереження становив 26,7±1,8
року, що майже в 1,3 разу менше, ніж у групі з трубно;перито;
неальним фактором безплідності.

До ІІІ групи були включені 50 пацієнток з чоловічим факто;
ром безплідності. Середній вік жінок цієї групи спостереження
становив 25,7±2,5 року, період інфертильності – 5,8±2,6 року.

У групу контролю увійшли 50 жінок, які завагітніли впер;
ше, з фізіологічним перебігом вагітності і не мали в анамнезі
безплідності. 

За віковим складом контрольна група істотно не відрізня;
лась від груп спостереження. Середній вік жінок контрольної
групи становив 28,5±4,3 року. 

Первинна безплідність спостерігалася у 56 (62,2%) жінок І
групи, у 32 (40%) жінок ІІ групи і у 28 (56%) – ІІІ групи; вто;
ринна – у 34 (37,8%), 48 (60%%) і 22 (44%) жінок відповідно до
груп спостереження.

Порівнюючи дані, що були отримані під час проведення
клініко;статистичного аналізу даних жінок обстежених груп,
можна відзначити відсутність у них достовірних розходжень за
основними вивченими параметрами, що дає можливість порівню;
вати їх між собою. Ураховуючи специфіку лікування безплідності
за допомогою ДРТ з досягненням стану контрольованої супер;
овуляції і, в результаті, високу частоту багатоплідності як обтяжу;
ючого фактора перебігу вагітностей, були виключені випадки ба;
гатоплідної вагітності у жінок обстежених груп.

Розподіл жінок груп спостереження залежно від застосова;
ного метода ДРТ не виявив вірогідної різниці між групами.

Контрольна група була відібрана довільно серед жінок з
фізіологічним перебігом вагітності, що стали на облік щодо
вагітності у терміни 5–6 тиж. 

Усім вагітним групам спостереження крім загальноприйня;
тих клініко;лабораторних і дослідження системи гемостазу
проводили додаткові спеціальні дослідження, які включали
вивчення рівня і динаміки вмісту ХГЛ, естрадіолу, прогестеро;
ну у сироватці крові. ХГЛ визначали через 16 днів після
запліднення із застосуванням ДРТ для встановлення факту
біохімічної вагітності, коли рівень ХГЛ є позитивним (більше
5 IU/l), але ще неможливо ідентифікувати наявність плідного
яйця при УЗД; за необхідності проводили повтор через 3 доби.
Уміст естрадіолу і прогестерону визначали, починаючи з 2–3;го
тижня вагітності у динаміці з інтервалом 2–4 тиж.

Гормональні дослідження виконували імуноферментним
методом за допомогою стандартних наборів системи «ІФА;ест;

радіол», «ІФА;прогестерон». Кров для дослідження відбирали
у жінок натщесерце з ліктьової вени з 6;ї до 9;ї години ранку
шляхом венопункції у кількості 5 мл. Сироватку відділяли цен;
трифугуванням у стандартних умовах та досліджували за
відповідною тест;системою. 

Статистичне оброблення результатів досліджень проводи;
ли з використанням параметричних і непараметричних методів
варіаційної статистики за допомогою прикладного програмно;
го забезпечення Statistica (StatSof, 2006).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведення порівняльного аналізу щодо репродуктивних
втрат у вагітних після застосування ДРТ з безплідністю різно;
го ґенезу доводить, що найбільший відсоток несприятливого
закінчення вагітності у даного контингенту вагітних спостеріга;
вся у І триместрі (малюнок).

Найбільш суттєві репродуктивні втрати спостерігались у
жінок з ендокринним фактором безплідності в анамнезі, що пе;
ревищувало такі показники у групі з трубно;перитонеальним і
чоловічим факторами у 4,6 і 5,8 разу відповідно. 

Розвиток гормональних порушень, особливо на ранніх
термінах гестації, може бути результатом недостатності лю;
теїнової фази (НЛФ) менструального циклу, гіперандрогенії,
гіперстимуляції яєчників і в подальшому впливати на перебіг
вагітності, стан фетоплацентарного комплексу. Найбільш часто
виявляють зміни концентрації прогестерону, естрогенів, андро;
генів, ;ХГ, плацентарних гормонів. 

Динаміка середнього рівня ;ХГ у жінок після застосуван;
ня ДРТ відрізняється від такої при фізіологічній вагітності і
має індивідуальні коливання, що пов’язано з попередньою сти;
муляцією яєчників у програмах ДРТ. Рівень ;ХГ, що характе;
ризує стан трофобласта, може свідчити про зменшення функції
останнього і бути першим прогностичним критерієм для визна;
чення позаматкової, нормальної маткової вагітності або підви;
щеного ризику ускладнень. Рівень ;ХГ вищий за 100 мМО/мл
вважали прогностично сприятливим для подальшого перебігу
вагітності. Жінки після ДРТ, які мали початкові рівні ;ХГ
нижчі за 100 мМО/мл, потребували поглибленого обстеження
і своєчасної корекції ускладнень вагітності. Показники рівня 
;ХГ у жінок після ДРТ залежно від етіологічного фактора
безплідності представлено у таблиці.

Одним з найбільш важливих аспектів, що сприяють зни;
женню репродуктивних втрат після настання вагітності із за;
стосуванням ДРТ, є призначення підтримувальної гормо;
нальної терапії в лютеїнову фазу індукованого циклу і ранні

0

5

10

15

20

25

30

35

Чоловіча безплідність

Трубно-перитонеальна безплідність

Ендокринна безплідність

ІІІ  триместрІІ триместрІ триместр

32,40

8,60

5,10 5,60

1,40 1,40
0 0 0

%

Частота репродуктивних втрат 
залежно від фактора безплідності



100 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

терміни вагітності. У зв’язку з цим у літературі широко
висвітлюються питання щодо необхідності і обґрунтованості
призначення гормональної терапії жінкам після ДРТ [9]. Де;
які автори вважають за доцільне введення великих доз геста;
генів через недостатність функціонування множинних жов;
тих тіл (після пункції великої кількості фолікулів) і відносну
гіперестрогенемію у лікувальних циклах екстракорпорально;
го запліднення (ЕКЗ), інші пропонують обмежувати призна;
чення препаратів після закінчення лютеїнової фази індукова;
ного циклу через негативний вплив великих концентрацій
прогестерону на репродуктивну систему плода, зокрема ви;
никнення гіпоспадій [12].

Недостатній синтез прогестерону як результат недостат;
ності лютеїнової фази менструального циклу призводить до не;
повноцінної секреторної трансформації ендометрія, змін
функцій маткових труб, порушенню імплантації заплідненої
яйцеклітини, що клінічно проявляється безплідністю або спон;
танним перериванням вагітності у І триместрі. Згідно з даними
літератури, НЛФ реєструють у кожної другої жінки з
безплідністю та звичним невиношуванням в анамнезі [12]. 

Для виключення або встановлення факту наявності про;
гестеронової недостатності у жінок досліджуваних груп був
визначений рівень концентрації прогестерону у плазмі крові
після застосування ДРТ. Як видно з таблиці, вірогідної
різниці у показниках вихідного рівня прогестерону в обсте;
жених жінок різних груп не виявлено, що може бути зумовле;
но значною прогестероновою підтримкою вагітності після за;
стосування ДРТ. 

Вихідний рівень вмісту естрадіолу після застосування ДРТ
був підвищений майже у 2 рази у пацієнток з ендокринним
фактором безплідності, у 1,6 та 1,3 разу – у жінок з трубно;пе;
ритонеальною і чоловічою безплідністю відповідно у
порівнянні з контрольними показниками. В основі відносної
гіперестрогенії у пацієнток з ендокринною безплідністю і у пев;
ної кількості пацієнток з трубно;перитонеальною безплідністю
лежить стимуляція овуляції за допомогою агоністів гонадо;
тропін;рилізинг;гормону (а;ГнРГ) і людських менопаузальних
гонадотропінів. Слід зазначити, що гіперестрогенія у пацієнток
з ендокринною безплідністю може створювати умови для тако;
го ускладнення програми ЕКЗ, як синдром гіперстимуляції
яєчників (СГЯ). Визначено, що частота розвитку СГЯ була
найбільш високою у пацієнток з ендокринною безплідністю в
анамнезі – 30% (24 жінки), що в 2,3 і в 1,8 разу вище, ніж у
пацієнток з трубно;перитонеальним і чоловічим факторами
безплідності відповідно. У всіх пацієнток з СГЯ, незалежно від
причини безплідності, спостерігалася загроза переривання
вагітності у І триместрі. Проте навіть за відсутності СГЯ загро;
зу переривання вагітності з вищою частотою виявлено у
вагітних з ендокринним чинником безплідності в анамнезі, ніж
у разі трубно;перитонеального і чоловічого факторів
безплідності (42,5% проти 28,9% і 12% випадків відповідно). Це,
можливо, пов’язано з масивною гормонотерапією для стиму;
ляції овуляції і підтримки жовтого тіла, що у І триместрі
вагітності провокує активацію автоімунних процесів і тром;
бофілічних станів, гальмує продукцію ХГЛ, підвищує тонус

міометрія і призводить до загрози відшарування хоріона, пере;
ривання і втрати вагітності. 

Аналізуючи показники співвідношення прогестерон/ест;
радіол (див. таблицю), було виявлено, що на початковому етапі
цей коефіцієнт був вірогідно знижений у порівнянні з контро;
лем – в 1,8 разу, 2 рази та 1,3 разу у пацієнток І, ІІ і ІІІ груп спо;
стереження відповідно. Проте у 7 (7,8%) жінок І групи і у
14 (17,5%) жінок ІІ групи при гормональному дослідженні у
терміні 2–3 тиж вагітності виявлено зниження рівнів ест;
радіолу і прогестерону в крові, що характеризувало недо;
статність гравідарних жовтих тіл і плаценти, яка формується
внаслідок попередньої гіперестрогенної стимуляції у лікуваль;
ному циклі ДРТ.

Вагітних після ДРТ при виявленні недостатніх рівнів стате;
вих гормонів при первинному обстеженні зараховували до гру;
пи ризику щодо розвитку ускладнень вагітності за гормональ;
ними параметрами, зокрема загрози невиношування вагітності,
що передбачало необхідність проведення термінової корекції з
використанням комплексної терапії.

Визначення кортизолу у пацієнток обстежуваних груп про;
демонструвало підвищення його вмісту з самого початку
вагітності, що може свідчити про гіперандрогенію наднирково;
го ґенезу та велику вірогідність розвитку ускладнень вагітності.

Гормональні порушення в організмі вагітної є найбільш ча;
стою причиною ускладнень вагітності і можуть призвести до
змін в інших системах і органах жінки, що потребує подальшо;
го дослідження.

Однією з домінуючих причин порушення репродуктивної
функції і проведення ДРТ є безплідність, зумовлена запальним
фактором. Довготривалий запальний процес призводить до
зниження імунорезистентності, змін гемостазіологічних влас;
тивостей крові, циркуляції патологічних антитіл. Аналіз фак;
торів ризику несприятливого перебігу і завершення вагітності у
пацієнток з трубно;перитонеальною безплідністю в анамнезі
виявив високу частоту непрохідності маткових труб внаслідок
перенесених запальних захворювань статевих органів – у 62,5%
вагітних цієї групи з репродуктивними втратами причиною
безплідності були сальпінгоофорити і пельвіоперитоніти спе;
цифічної етіології в анамнезі. Виявлено, що висока частота ак;
тивації персистувальної вірусно;бактеріальної інфекції у І три;
местрі вагітності (близько 75%) в умовах імунодефіциту при
вагітності після застосування ДРТ має велике значення в генезі
розвитку ускладнень гестаційного процесу. Під час досліджен;
ня на наявність патогенної та умовно;патогенної мікрофлори
виявлено, що у статевих шляхах жінок з ендокринним і чо;
ловічим факторами безплідності частіше фіксували мікрофло;
ру у формі грибів роду Candida – у 17,5% і 12% пацієнток
відповідно. Порушення мікробіоценозу – підвищення вмісту
стафілокока, стрептокока, кишкової палички при бак;
теріологічному дослідженні виділень сечостатевих шляхів
частіше спостерігалось у вагітних контрольної групи. Цей факт
можна пояснити тим, що жінкам перед проведенням циклів
ДРТ проводили ретельне дослідження мікрофлори сечостате;
вих шляхів і необхідну санацію.

Отже, проведені дослідження дозволили визначити етіопа;

Вихідні рівні вмісту гормонів у сироватці крові у жінок після ДРТ та при спонтанних вагітностях, M±m

Показник
Ендокринна

безплідність, n=80

Трубно6перитонеальна

безплідність, n=90

Чоловіча

безплідність, n=50

Контрольна група,

n=50

(ХГ, мМО/мл 48,6±3,6* 87,2±6,8* 96,5±11,2* 128,3±8,4

Прогестерон, нмоль/л 91,9±12,1 100,7±10,2* 110,8±9,5 118,5±11,4

Естрадіол, нмоль/л 10,6±1,8* 8,4±2,0* 6,8±1,4* 5,6±2,1

Прогестерон/естрадіол 11,1±1,3 12±1.1 16,3±2,2 21,9±2,1

Кортизол, нмоль/л 246±20* 228±14 196±12* 184±11

Примітка. * – p<0,05 у порівнянні із групою контролю.
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тогенетичні чинники несприятливого перебігу вагітності і реп;
родуктивних ускладнень у жінок після застосування ДРТ у І
триместрі вагітності. Провідну роль серед них відіграють: вік
вагітних понад 27 років, тривалий період інфертильності –
більше 5 років, дисбаланс стероїдних гормонів з відносною
гіперестрогенією і розвитком СГЯ, наслідки перенесених до
вагітності запальних захворювань статевих органів і висока ча;
стота активації вірусно;бактеріальної урогенітальної інфекції
на ранніх термінах вагітності, оперативні втручання на органах
малого таза.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень доводять, що незалежно
від етіологічних факторів безплідності в анамнезі для жінок
після застосування допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ) найбільш загрозливим щодо розвитку ускладнень
вагітності і репродуктивних втрат є І триместр вагітності. Визна;
чені поліетіологічні чинники несприятливого перебігу вагітності
у жінок після застосування ДРТ передбачають необхідність роз;
роблення і впровадження комплексних заходів для лікування і
профілактики гестаційних і перинатальних ускладнень.

Этиопатогенетические аспекты течения І триместра
беременности у женщин после применения 
вспомогательных репродуктивных технологий
Л.Н. Выговская, Т.Р. Никонюк

Цель исследования: изучение этиопатогенетических аспектов те;
чения беременности у женщин после применения вспомогатель;
ных репродуктивных технологий (ВРТ) с бесплодием в анамнезе.
Материалы и методы. Проведено комплексное проспективное
обследование 220 беременных после ВРТ с бесплодием различно;
го генеза в анамнезе в I триместре беременности и 50 беременных,
которые забеременели впервые и самостоятельно.
Результаты. Определены этиопатогенетические факторы ослож;
нений беременности и репродуктивных потерь у женщин после
ВРТ в I триместре беременности, среди которых ведущую роль иг;
рают возраст беременных более 27 лет, отягощенный акушерско;ги;
некологический анамнез, длительный период инфертильности, дис;
баланс стероидных половых гормонов и развитие синдрома гипер;
стимуляции яичников, последствия перенесенных воспалительных
процессов и оперативных вмешательств на органах малого таза.
Заключение. Независимо от этиологических факторов бесплодия
в анамнезе для женщин после ВРТ по развитию осложнений бере;
менности и репродуктивным потерям наиболее критическим яв;
ляется І триместр беременности, что предусматривает оптимиза;
цию и внедрение комплексных диагностических и лечебно;профи;
лактических мероприятий.
Ключевые слова: бесплодие, беременность, вспомогательные реп�
родуктивные технологии.

Etiopathogenetical aspects 
of I trimester pregnancy course in women 
after assisted reproductive technology
L.M. Vygivska, T.R. Nykoniuk

The objective: to study etiopathogenetical aspects of pregnancy after
IVF in women with a history of infertility.
Patients and methods. A prospective comprehensive survey of 220
pregnant in the first trimester of pregnancy after IVF with infertility
of different genesis in history and 50 naturally firstly pregnant women.
Results. Etiopathogenetical factors of complications of pregnancy and
reproductive losses in women after IVF in the first trimester of preg;
nancy were defined, including the leading role played by the age of
pregnant women over 27 years, burdened obstetric and gynecological
history, a long period of infertility, the imbalance of steroid hormones
and the development of OHSS, consequences carried inflammatory
processes and surgery on the pelvic organs.
Conclusion. First trimester of pregnancy is most dangerous for devel;
oping of complications of pregnancy and reproductive losses for
women after ART regardless of etiologic factors of infertility in histo;
ry, and involves optimization and implementation of comprehensive
diagnostic and treatment and preventive measures.

Key words: infertility, pregnancy, assisted reproductive technology.
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