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ВВЕДЕНИЕ
Бесплодие неясного генеза (БНГ) устанавливается 

у пар, при стандартном обследовании которых при-
чина бесплодия не выявляется: менструальный цикл 
регулярный, овуляторный, маточные трубы прохо-
димы, эндометрий без патологических изменений, 
показатели спермы в норме, при проведении лапа-
роскопии и гистероскопии патология не обнаружи-
вается – все это позволяет отнести БНГ к так назы-
ваемым диагнозам исключения [1-3]. Необъяснимое 
бесплодие, идиопатическое бесплодие – синонимы 
БНГ [4-6].

По данным зарубежной и отечественной литера-
туры, проводимые в мире исследования, посвящен-
ные изучению БНГ, немногочисленны и обладают 
невысоким уровнем доказательности. Международ-
ным консенсусом были определены 10 приоритетных 

направлений будущих исследований в отношении 
бесплодия, в их числе – БНГ [7]. Всеобщий инте-
рес специалистов к проблеме БНГ объясняется от-
сутствием у этого понятия точного определения, 
отражающего его этиологию и патогенез, и, соот-
ветственно, достоверной информации о тактике ве-
дения пациентов с БНГ, что составляет клиническую 
часть проблемы. В то же время БНГ представляет со-
бой научный интерес как наиболее наглядная клини-
ческая модель нарушений репродуктивной системы, 
при которой репродуктивная система анатомически 
и функционально полноценна, однако беременность 
не наступает, что позволяет исследовать БНГ для 
выявления признаков и причин неочевидных нару-
шений репродуктивной функции, в первую очередь, 
с клинической, эмбриологической и генетической то-
чек зрения.
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Целью данного исследования было оптимизи-
ровать тактику ведения пациентов с БНГ на основе 
анализа анамнеза, клинических, лабораторных, ин-
струментальных показателей и результатов программ 
вспомогательных репродуктивных технологий.

МЕТОДЫ
Исследование проводилось в 2021-2022 году на 

базе кафедры акушерства, гинекологии, перинато-
логии и репродуктологии Первого Московского го-
сударственного медицинского университета имени 
И.М. Сеченова в Национальном медицинском ис-
следовательском центре акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова: 
клиническая часть и эмбриологическая часть рабо-
ты проводились в научно-клиническом отделении 
вспомогательных репродуктивных технологий им. 
Ф. Паулсена Института репродуктивной медици-
ны, генетическая часть исследования заключалась 
в проведении преимплантационного генетического 
тестирования на анеуплоидии (ПГТ-А) эмбрионов ис-
следуемых групп и полноэкзомного секвенирования 
супружеских пар с БНГ в отделении клинической ге-
нетики Института репродуктивной генетики.

Ретроспективно и проспективно были проана-
лизированы клинические характеристики 1191 су-
пружеской пары с бесплодием, из которых в группу 
исследования были включены 93 женщины из супру-
жеских пар с БНГ, в группу сравнения – 45 женщин с 
трубно-перитонеальным фактором бесплодия (ТПБ). 
Был проведен сравнительный анализ эмбриологи-
ческих показателей программ экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО): 108 программ у женщин с 
БНГ и 49 программ у женщин с ТПБ. Сравниваемые 
группы пациентов были сопоставимы по протоколам 
овариальной стимуляции, дозам гонадотропинов, ко-
личеству дней стимуляции. Мужчины из супружеских 
пар групп БНГ и ТПБ имели нормозооспермию.

БНГ, как диагноз исключения, устанавливался 
при: регулярном менструальном цикле продолжи-
тельностью от 23 до 35 дней, подтвержденном нали-
чии овуляции (по данным теста на овуляцию, лабора-
торного анализа на уровень прогестерона в крови в 
лютеиновой фазе менструального цикла, ультразву-
кового исследования и лапароскопии в лютеиновой 
фазе менструального цикла при визуализации жел-
того тела; неизмененных полости матки и маточных 
трубах по данным гистеросальпингографии и лапа-
роскопии; соответствии показателей спермограммы 
эталонным значениям ВОЗ (2010 г.) [8].

В группу ТПБ включались женщины, у которых 
маточные трубы отсутствовали или были непроходи-
мы с обеих сторон по данным гистеросальпингогра-
фии и лапароскопии.

Критерии включения: возраст до 35 лет на момент 
установления диагноза бесплодия; продолжитель-
ность бесплодия не менее 3 лет; отсутствие очевид-
ных причин бесплодия, хромосомной патологии, всех 
известных наследственных синдромов, врожденных 

аномалий, в том числе матки, преждевременной не-
достаточности яичников, эндокринно-метаболиче-
ского синдрома, синдрома поликистозных яичников, 
ановуляции, гипогонадотропного гипогонадизма, 
всех онкологических заболеваний, в том числе в ана-
мнезе, атипичной гиперплазии эндометрия, эндоме-
триоза, миомы матки, хронического эндометрита, 
вируса иммунодефицита человека, вирусных гепати-
тов; нормозооспермия у партнера; нормальный жен-
ский – (46, ХХ) и мужской – (46, ХУ) кариотип.

В качестве первичной конечной точки рассматри-
валась частота бластуляции в программах ЭКО.

Обследование пациентов включало сбор анамне-
за (анкетирование), общеклиническое исследование, 
исследование на инфекции, гормональное исследо-
вание и определение уровней аутоантител к ткани 
щитовидной железы, оценку овариального резерва, 
оценку результатов расширенной спермограммы, 
ПГТ-А, полноэкзомное секвенирование, ультразву-
ковое исследование органов и систем, гистеросаль-
пингографию, гистероскопию, лапароскопию, аспи-
рационную биопсию эндометрия, морфологическую 
оценку состояния эндометрия, ЭКО с оценкой эм-
бриологических показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Частота выявления БНГ составила 6,07-11,25%.
На первом этапе исследования был проведен ана-

лиз анамнестических, клинических, лабораторных и 
инструментальных характеристик пациентов с БНГ и 
ТПБ.

В группе ТПБ отмечалось статистически значи-
мо (p<0,05) больше женщин, которым проводились 
лапароскопия (94%), гистероскопия (88%), биопсия 
эндометрия (83%), по результатам которых имелись 
сопутствующие изменения (50%), другие вмешатель-
ства (82%), в том числе лапаротомия (64%), операции 
по восстановлению проходимости маточных труб 
(33%) в анамнезе, чем в группе БНГ (47%, 58%, 56%, 
27%, 24%, 2% и 7% соответственно), что характерно 
для патогенеза формирования ТПБ.

Были установлены различия между группами БНГ 
и ТПБ по количеству беременностей, окончившихся 
родами, в анамнезе – 11% и 21% соответственно; бе-
ременностей с неблагоприятным исходом в анамне-
зе – 44% и 54% соответственно: неразвивающаяся 
беременность (14% и 17%), самопроизвольный выки-
дыш (11% и 2%), аборт (7% и 5%), внематочная бере-
менность (2% и 28%), биохимическая беременность 
(2% и 2%).

В группе БНГ была статистически значимо 
(p<0,001) больше средняя длительность бесплодия 
– 5,7 лет, чем в группе ТБП – 4,8 лет, при этом в груп-
пе БНГ отмечалось статистически значимо (p<0,05) 
больше женщин с длительностью бесплодия 6 лет и 
более – 43%, чем в группе ТПБ – 29%.

В группе ТПБ было статистически значимо 
(p<0,05) больше женщин с установленным ранее ди-
агнозом – 100%, чем в группе БНГ – 69%. В группе 
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ТПБ было статистически значимо (p<0,05) больше 
женщин, которые для достижения беременности ис-
пользовали методы вспомогательной репродукции в 
анамнезе – 89%, чем в группе БНГ – 67%. В группе 
БНГ у 27% пациентов была внутриматочная инсе-
минация (ВМИ) в анамнезе: у 25% беременность не 
наступила, у 2% случился выкидыш, при этом дли-
тельность до обращения в клинику ЭКО в этой под-
группе составила в среднем 6,3 лет. В группе ТПБ 
отмечалось статистически значимо (p<0,05) больше 
женщин с безрезультатными попытками ЭКО в ана-
мнезе – 54%, чем в группе БНГ – 38%. Между груп-
пами БНГ и ТПБ не было установлено статистически 
значимых различий в исходах программ ЭКО на пе-
ренос эмбриона в анамнезе: частота биохимической 
беременности – 4,4% и 8,0%, самопроизвольного 
выкидыша – 2,2% и 5,4%, неразвивающейся бере-
менности – 7,0% и 5,4%, родов – 4,4% и 5,4% соот-
ветственно.

Среднее количество программ ЭКО на женщину 
было одинаковым в группах БНГ и ТПБ (1,4 и 1,4 
соответственно). При этом в группе ТПБ отмечалось 
статистически значимо (p<0,05) больше женщин 
с одной попыткой ЭКО в анамнезе (39%), в группе 
БНГ – с двумя попытками ЭКО в анамнезе (36%), для 
трех и более попыток ЭКО в анамнезе различий меж-
ду группами не было установлено.

На основе современных методов статистическо-
го анализа был описан «клинический портрет» па-
циентки с БНГ [11]: женщина 33 лет (партнеру 34 
года), массой тела 62,6 кг, ростом 165,0 см, с нор-
мальным ИМТ – 22,9 кг/см2, возрастом менархе 13,3 
лет, продолжительностью цикла 28,0 дней, длитель-
ностью менструального кровотечения 4,7 дня, уме-
ренной болезненностью менструаций – 5,2 баллов, 
длительностью бесплодия 5,7 лет, с заболеваниями 
щитовидной железы или пищеварительной системы 
в трети случаев, без инфекционных и неинфекцион-
ных гинекологических заболеваний и хирургических 
вмешательств на органах малого таза, с родами в 
анамнезе в десятой части случаев, с неблагоприят-
ным исходом беременностей в анамнезе в половине 
случаев, с установленным ранее диагнозом и двумя 
попытками ЭКО в анамнезе в двух третях случаев, 
ВМИ в анамнезе в трети случаев, с частотой родов 
в результате ЭКО 4,4-7,4%, с нормальным овариаль-
ным резервом по данным АМГ – 2,4 нг/мл и КАФ – 
8-12 в фолликулярную фазу.

Мужчины из супружеских пар с БНГ и ТПБ имели 
нормозооспермию на момент включения в исследо-
вание. Выявленные отклонения были транзиторны-
ми, и не было объективных оснований рассматри-
вать их как мужской фактор бесплодия. В настоящем 
исследовании не было ограничения по возрасту муж-
чин из супружеских пар с БНГ. Тем не менее, про-
веденный анализ показал отсутствие статистически 
значимых различий в возрасте мужчин между груп-
пами БНГ и ТПБ (≤40 лет – 91% и 88%; >40 лет – 9% 
и 12% соответственно), что свидетельствует о сопо-

ставимости групп по данному параметру и повышает 
объективность оценки и интерпретации ключевых 
показателей исследования.

Несмотря на совершенствование диагностиче-
ских методов, у большого количества пар, страдаю-
щих бесплодием, причина не устанавливается после 
проведения расширенного обследования. Анализ 
результатов дополнительных исследований, пред-
ставленных пациентами при первом обращении, не 
показал взаимосвязи между БНГ и антигенами HLA II 
класса, наследственными тромбофилиями, полимор-
физмами генов системы гемостаза, аутоантителами, 
группой крови женщины, поэтому назначение соот-
ветствующих исследований пациентам с БНГ неце-
лесообразно.

Таким образом, пациентки с БНГ были вполне 
благополучны по клинико-анамнестическим харак-
теристикам и показателям репродуктивной системы, 
поэтому ответа на вопрос, почему беременность не 
наступает, на первом этапе работы получено не было.

Вопрос о выжидательной тактике и других мето-
дах лечения, прежде всего ВМИ, при БНГ является 
дискуссионным [12,13]. В настоящей работе был 
предусмотрен период выжидательной тактики за 
счет того, что пациенты с БНГ включались в иссле-
дование при продолжительности бесплодия не менее 
3 лет, что повысило объективность исследования и 
достоверность полученных данных.

В исследовании 51% женщин из группы БНГ про-
ходили консервативное лечение, то есть в течение 
последнего года принимали биологически активные 
вещества (47,8%), гестагены (30,4%), их сочетание 
(17,4%) или комбинированные оральные контра-
цептивы (4,3%), и это ни в одном случае не привело 
к наступлению беременности.

ВМИ проводилась у 27% пациентов с БНГ и имела 
низкую эффективность: было достигнуто 2% бере-
менностей, все оказались неразвивающимися.

Группы БНГ и ТПБ были сопоставимы по характе-
ристикам программ ЭКО до эмбриологического эта-
па: протоколам овариальной стимуляции, дозам го-
надотропинов (в среднем 225 МЕ/день), количеству 
дней стимуляции (в среднем 11 дней), количеству 
преовулятрных фолликулов (в среднем 12,3 и 11,1 со-
ответственно), количеству аспирированных ооцитов 
(10,8 и 9,0 соответственно).

На втором этапе работы с целью дальнейшего на-
учного поиска причины бесплодия у пациентов с БНГ 
был проанализирован эмбриологический этап про-
грамм ЭКО. Полученные данные свидетельствуют о 
том, что при БНГ количество зрелых ооцитов доста-
точное, частота оплодотворения нормальная, однако 
частота бластуляции низкая, что является признаком 
нарушения раннего эмбриогенеза и, следовательно, 
показанием для более раннего использования ЭКО с 
целью достижения беременности (Таблица 1).

В проведенном исследовании в группе БНГ в 
80,3% случаев оплодотворение проводилось мето-
дом инъекции сперматозоида в цитоплазму ооцита 
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(ИКСИ), что в значительной степени отражает обще-
принятую клиническую практику, однако при срав-
нении ЭКО и ИКСИ частота оплодотворения была 
одинаковой (Таблица 1).

Снижение частоты бластуляции в группе БНГ про-
исходило за счет остановок развития эмбрионов до 3 
суток культивирования включительно, которые про-
исходили в 13,8% (ТПБ – 9,0%).

Частота остановок развития эмбрионов от 3 до 5 
суток культивирования не различалась между груп-
пами БНГ (44,7%) и ТПБ (44,3%), что подтверждает 
снижение частоты бластуляции при БНГ за счет оста-
новок развития эмбрионов до 3 суток культивирова-
ния. При более низкой частоте бластуляции в группе 
БНГ частота развития бластоцист из эмбрионов 3 су-
ток культивирования не различалась между группами 
БНГ (55,3%) и ТПБ (55,7%), что также подтверждает 
остановку развития эмбрионов до 3 суток культиви-
рования при БНГ.

Сниженная частота бластуляции и большая часто-
та остановок развития эмбрионов до 3 суток куль-
тивирования в программах ЭКО свидетельствуют о 
нарушении ранних этапов эмбриогенеза и отражают 
закономерность этого процесса при БНГ. Это можно 
расценивать как возможную причину инфертильно-
сти при БНГ и, следовательно, дополнительные ме-
тоды исследования, часто назначаемые супружеским 
парам, и длительное эмпирическое лечение неоправ-
даны. Как было показано ранее, в группе БНГ ста-
тистически значимо больше средняя длительность 
бесплодия – 5,7 лет (в подгруппе ВМИ – 6,3 лет), чем 
в группе ТБП – 4,8 лет.

В группе БНГ (66,7%) отмечалось более высокое 
качество бластоцист (хорошие бластоцисты: >3, AA, 
AB, BA по классификации Гарднера) при сравнении с 
ТПБ (45,8%) и больше программ ЭКО с получением 
хороших бластоцист при сравнении с ТПБ (65,5% и 
43,9% соответственно).

При БНГ значительно реже переносили эмбрионы 
до 3 суток культивирования включительно по срав-
нению с ТПБ (23,8% (на 1 сутки – 8,8%, на 3 сутки 
– 15,0%) и 30,6% (на 1 сутки – 5,6%, на 3 сутки – 
25,0%) соответственно) и значительно чаще перено-
сили бластоцисты по сравнению с ТПБ (на 5 сутки – 

68,8% и 58,3% соответственно), что может косвенно 
отражать тенденцию развития эмбрионов при БНГ: 
после преодоления 3 суток эмбрионы с нормальной 
частотой развиваются в бластоцисты, причем часто 
хорошего качества.

Нормальная частота оплодотворения, сниженная 
частота бластуляции за счет большей частоты оста-
новок развития эмбрионов до 3 суток культивирова-
ния и в то же время более высокое качество получа-
емых бластоцист объясняют патогенез БНГ: зачатие 
у этих супружеских пар происходит с нормальной 
частотой, эмбрионы чаще останавливаются в раз-
витии до 3 суток, бластоцисты образуются реже, но 
часто они хорошего качества, поэтому беременность 
может наступать, но время до ее достижения уве-
личивается, при этом возраст и увеличивающаяся 
с возрастом коморбидность пациентов с БНГ при-
водят к дополнительному ограничению реализации 
их репродуктивной функции. ЭКО сокращает вре-
мя до получения бластоцисты хорошего качества и, 
соответственно, наступления беременности, то есть 
является методом патогенетического лечения БНГ. 
Вышеизложенное является обоснованием целесоо-
бразности раннего проведения ЭКО с переносом эм-
бриона хорошего качества (>3, AA, AB, BA по клас-
сификации Гарднера) на 5-6 сутки культивирования 
пациентам с БНГ.

В группе БНГ (57,5%) отмечалось больше про-
грамм ЭКО с отменой переноса эмбрионов, чем в 
группе ТПБ (34,1%), в основном из-за назначения 
ПГТ-А (47,7%).

Несмотря на то что в группе БНГ (68,1%) отме-
чалось значительно больше программ ЭКО с крио-
консервацией эмбрионов, чем в группе ТПБ (53,7%), 
не было обнаружено различий в количестве криокон-
сервированных эмбрионов из расчета на цикл ова-
риальной стимуляции (БНГ – 3,7 и ТПБ – 3,4) и доле 
криоконсервированных бластоцист (БНГ – 70,0% и 
ТПБ – 66,4%) между двумя группами.

Интегральный показатель используемости бласто-
цист (Utilization rate) при БНГ (40%) был ниже, чем 
при ТПБ (44%), что является отражением более низ-
кой частоты бластуляции в группе БНГ при прочих 
равных условиях [14].

Таблица 1. Средние значения эмбриологических показателей программ экстракорпорального оплодотворения у 
пациентов групп бесплодия неясного генеза и трубно-перитонеального фактора бесплодия

Показатель БНГ 
(n=93, m=108)

ТПБ 
(n=45, m=49)

t-критерий 
Стьюдента

*%Зрелых ооцитов = кол-во зрелых ооцитов/кол-во 
аспирированных ооцитов * 100% 73,79 (4,44) 75,13 (7,96) t=0,41

%Двупронуклеарных зигот = кол-во зигот/кол-во зрелых 
ооцитов * 100% 76,46 (4,64) 78,09 (7,26) t=0,58

метод oплодотворения – ЭКО (%) 19,7 41,7
метод oплодотворения – ИКСИ (%) 80,3 58,3
% Бластуляции = кол-во бластоцист/кол-во зигот * 100% 45,53 (6,80) 57,31 (11,44) t=2,56*

*t≥2 (p<0,05) – есть статистически значимые различия между группами
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Выявленные нарушения раннего эмбриогенеза у 
пациентов с БНГ обусловили необходимость научно-
го поиска возможных причин и факторов нарушения 
ранних этапов эмбриогенеза, прежде всего наиболее 
консервативных – генетических, у пациентов с БНГ.

Считается, что активация эмбрионального гено-
ма (embryonic genome activation, EGA) начинается на 
стадии 4-х бластомеров, поэтому остановка развития 
эмбриона на стадии дробления, то есть на 1-3 сутки, 
вероятно, обусловлена ооцитарным фактором, а на-
рушение его развития между стадиями компактиза-
ции морулы и формирования бластоцисты, то есть 
на 4-6 сутки, – с геномом эмбриона [15].

ПГТ-А эмбрионов проводилось по показаниям: 3 
и более безуспешные попытки переноса эмбрионов 
и/или 2 и более самопроизвольных прерывания бе-
ременности в анамнезе. ПГТ-А в группе БНГ (62,7%) 
проводилось в более чем половине случаев и чаще, 
чем при ТПБ (14,3%), что закономерно при неустанов-
ленной этиологии бесплодия и безуспешных попыт-
ках забеременеть как самостоятельно, так и с исполь-
зованием методов вспомогательных репродуктивных 

технологий. Однако данным ПГТ-А, частота выявле-
ния эуплоидных эмбрионов не различалась между 
группами БНГ (41,7%) и ТПБ (40,0%), то есть анеу-
плодия эмбрионов не является фактором, обуславли-
вающим развитие БНГ. Отсутствие различий между 
группами БНГ и ТПБ в частоте выявления эуплоид-
ных эмбрионов по данным ПГТ-А свидетельствует 
о нецелесообразности рутинного проведения ПГТ-А 
при БНГ. Это увеличивает время до переноса эмбри-
она и, соответственно, достижения беременности.

По результатам полноэкзомного секвенирования у 
6 исследованных супружеских пар с БНГ не было об-
наружено патогенных и вероятно патогенных вари-
антов, имеющих отношение к фенотипу пациентов, 
а также случайных (вторичных) находок (согласно 
списку генов ACMG). В двух супружеских парах были 
выявлены варианты неясной клинической значимо-
сти, связь которых с БНГ маловероятна.

Необходим дальнейший научный поиск молеку-
лярных механизмов нарушения ранних этапов эм-
бриогенеза, включающий, в первую очередь, иссле-
дование качества гамет, у пациентов с БНГ.

Рисунок 1. Алгоритм диагностики и патогенетического лечения пациентов с бесплодием неясного генеза, разработанный 
на основе полученных данных

-

-+
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные свидетельствуют о том, что 

супружеским парам с БНГ нецелесообразно рекомен-
довать расширенное диагностическое обследование 

и эмпирическое лечение, а необходимо раннее про-
ведение ЭКО с переносом эмбриона хорошего каче-
ства (>3, AA, AB, BA) на 5-6 сутки культивирования, 
при этом нецелесообразно проводить оплодотворе-
ние методом ИКСИ, проводить ПГТ-А (Рисунок 1).

EMBRYOLOGICAL FEATURES OF IN VITRO 
FERTILIZATION PROGRAMS IN PATIENTS WITH 

UNEXPLAINED INFERTILITY
Yevgeniya Kirakosyan

Sechenov First Moscow State Medical University
Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology (Moscow, RF)

Abstract
An observational, analytical, cohort, retrospective-pro-

spective study of clinical characteristics and embryological 
parameters of in vitro fertilization programs in women with 
unexplained infertility (93 women, 108 in vitro fertilization 
programs) in comparison with patients with tuboperitoneal 
infertility (45 patients, 49 in vitro fertilization programs) 

was conducted. The “clinical portrait” of a woman with un-
explained infertility was described and its features were 
emphasized in comparison with patients with tuboperito-
neal infertility. The frequency of blastulation rate in in vit-
ro fertilization programs was considered as an end point, 
which was statistically significantly lower in the group of 
unexplained infertility, which is a sign of early embryogene-
sis disorder and, therefore, an indication for earlier in vitro 
fertilization in order to achieve pregnancy. In this case, it is 
inexpedient for couples with unexplained infertility to per-
form extended diagnostic examination, empirical treatment, 
fertilization by intracytoplasmic sperm injection into the oo-
cyte, and preimplantation genetic testing for aneuploidy. 
The results of a pilot study – whole exome sequencing of 
the most typical couples with unexplained infertility are also 
presented.

ՍԱՂՄՆԱԲԱՆԱԿԱՆ Ա ՌԱՆՁ ՆԱ ՀԱՏ ԿՈՒԹՅՈՒՆ ՆԵՐ  
Է ԿՈ ԾՐԱԳ ՐԵ ՐԻ ՄԵՋ ԱՆ ԲԱ ՑԱՏ ՐԵ ԼԻ 
Ա ՆՊՏ ՂՈՒԹՅԱՄԲ ՀԻ ՎԱՆԴ ՆԵ ՐԻ ՄՈՏ

Եվգենյա Կիրակոսյան

Սեչենովի անվ. Մոսկվայի առաջին պետական   բժշկական 
համալսարան,
Կուլակովի անվ. Մանկաբարձության, գինեկոլոգիայի 
և պերինատոլոգիայի ազգային բժշկական 
գիտահետազոտական   կենտրոն (Մոսկվա, ՌԴ)

Ամփոփագիր
Կ լի նի կա կան բնու թագ րե րի և in vitro բեղմն ա վոր ման 

ծրագ րե րի սաղմնաբանական ցուցանիշների դի տար կո-
ղա կան, վեր լու ծա կան, կոհորտային, հե տա հա յաց-առա- 
ջահայաց հե տա զո տու թյուն է ան ցկաց վել ան բա ցատ րե-
լի ան պտ ղու թյամբ (93 կին, 108 ին վիտ րո բեղմն ա վոր-
ման ծրա գիր) և փողորովայնամզային ան պտ ղու թյամբ 
հի վանդ նե րի (45 հի վանդ, 49 ին վիտ րո բեղմն ա վոր ման 
ծրա գիր) միջև հա մե մա տու թյան հի ման վրա: Նկա րագր-

վել է ան բա ցատ րե լի ան պտ ղու թյամբ կնոջ «կ լի նի կա կան 
դի ման կա րը» և ը նդ գծ վել են դրա ա ռանձ նա հատ կու թյուն-
նե րը՝ հա մե մա տած փողորովայնամզային ան պտ ղու թյամբ 
հի վանդ նե րի հետ: Արտամարմնային բեղմն ա վոր ման 
ծրագ րե րում բլաս տու լյա ցի այի հա ճա խա կա նու թյու նը դի-
տարկ վել է որ պես վերջ նա կան կետ, ո րը վի ճա կագ րո րեն 
է ա պես ցածր էր ան բա ցատ րե լի ան պտ ղու թյան խմ բում, 
ին չը վաղ է մբ րի ո գե նե զի խան գար ման նշան է և, հետ-
ևա բար, վկա յու թյուն է ա վե լի վաղ in vitro բեղմն ա վոր ման 
ան հրա ժեշ տու թյան՝ հղի ու թյուն ա պա հո վե լու նպա տա կով: 
Այս դեպ քում ան բա ցատ րե լի ան պտ ղու թյամբ զույ գե րի 
հա մար ան նպա տա կա հար մար է եր կա րատև ախ տո րո-
շիչ հե տա զո տու թյան, էմ պի րիկ բուժ ման, ձվաբջ ջի մեջ 
սերմնաբջջի ներցիտոպլազմային նե րարկ ման և ա նե-
ուպ լոի դի այի հա մար նա խաիմպ լան տա ցի ոն գե նե տի կա-
կան թես տա վոր ման կա տա րու մը: Ներ կա յաց վում են նաև 
նախ նա կան հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը՝ ան բա ցատ-
րե լի ան պտ ղու թյամբ ա մե նաբ նո րոշ զույ գե րի ամ բողջ էք-
զո մի սեք վեն սա վո րում:
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