
Медицинский алфавит № 19 / 2024. Современная гинекология (2)38

Введение
Причины бесплодия имеют разный характер, и помимо 

того, что оно может быть мужским и женским, сама струк-
тура выделяет несколько причин, а конкретно: трубно-пе-
ритонеальное бесплодие, эндокринный генез, врожденные 
и приобретенные патологии органов половой системы, 
бесплодие неуточненного и необъяснимого генеза и т. д.

Существуют также классификации бесплодия, по кото-
рым выделяют первичный и вторичный, абсолютный и от-
носительный виды. При первичном бесплодии у женщины 
в анамнезе отсутствуют беременности, при вторичном 
беременности были, несмотря на их исход. Абсолютное 
бесплодие подразумевает невозможность естественного 
зачатия в принципе, когда относительное, несмотря на сни-
жение фертильной функции, может привести к беремен-
ности естественным путем.

К бесплодию приводят различные заболевания женской 
половой системы, а также эндокринная патология, ожи-
рение и ряд других причин, таких как: снижение качества 

и количества спематозоидов, поражение маточных труб 
спаечным процессом, возникшим в результате хрониче-
ского воспаления или другой этиологии, эндометриоз 
и другие факторы[2, 3, 5, 8].

Но на первом месте находится нарушение непосред-
ственно процесса овуляции, в том числе ановуляция, кото-
рая является причиной бесплодия в 30 % случаев, а также 
лютеинизация неовулировавшего фолликула, при которой 
наблюдаются «лютеиновые внефазные явления», а само 
высвобождение зрелого ооцита не происходит [6].

Чтобы помочь бесплодной паре завести ребенка и увели-
чить вероятность положительного исхода ЭКО, супруги про-
ходят полный спектр обследований [22–24]. Нормализация 
гормонального фона в данном случае необходима не только 
для стимуляции суперовуляции и последующего забора 
ооцитов, но и для успешной подсадки эмбрионов и на-
ступления, что самое важное, долгожданной беременности 
с возможностью для женщины ее выносить [25, 26].
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РЕЗЮМЕ
Бесплодие – это невозможность пары детородного возраста зачать ребенка в течение одного года при регулярной незащищенной 
половой жизни. В современном мире проблема бесплодия ощущается очень остро. По статистике, бесплодными являются от 17 
до 25 % пар, показатели зависят от региона. Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) в современном мире часто становятся 
единственным возможным решением для бесплодной пары. Последние годы к ним прибегают значительно чаще, и эта тенденция явно 
продолжит наблюдаться. За последние 10 лет количество женщин, прошедших через подсадку эмбрионов в отделении вспомогательных 
репродуктивных технологий Перинатального центра МРЦКБ, увеличилось с 203 до 501. Бесплодие эндокринного генеза является одним 
из основных диагнозов, с которым пациентки обращаются за помощью вспомогательных репродуктивных технологий.
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SUMMARY
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Менструальный цикл и непосредственно сама овуляция 
у женщин регулируются двумя основными гормонами: ЛГ 
(лютеинизирующий гормон) и ФСГ (фолликулостимули-
рующий гормон). Менструальный цикл состоит из двух 
фаз: фолликулярной и лютеиновой. Под воздействием 
ФСГ в фолликулярной фазе менструального цикла проис-
ходит созревание фолликула, внутри которого развивается 
ооцит 1-го порядка. Клетками теки фолликула вырабаты-
ваются андрогены, которые преобразуются в эстрогены. 
Под влиянием эстрогенов тормозится продукция ФСГ 
и стимулируется выделение ЛГ передней долей гипофи-
за. Выделившийся лютеинизирующий гормон запускает 
созревание ооцита 1-го порядка. За пиком концентрации 
ЛГ следует наступление овуляции, в результате которой 
образуется желтое тело. Желтое тело, в свою очередь, 
начинает вырабатывать прогестерон – гормон беремен-
ности, который необходим для успешной имплантации 
эмбриона и непосредственно протекания беременности 
[27–29]. Однако репродуктивная система женщины ре-
гулируется достаточно большим количеством гормонов, 
каждый из которых выполняет ту или иную роль.

Уровень всех этих гормонов в крови у женщины обес-
печивает нормальное функционирование репродуктивной 
системы. Баланс в концентрации этих гормонов делает 
возможным зачатие и вынашивание беременности, даже 
когда мы говорим о протоколе ЭКО. Перед проведением 
ЭКО необходимо знать концентрацию всех этих гормонов, 
и в случае дисбаланса нормализовать их соотношение для 
благополучного исхода процедуры. Минимизировать риски, 
связанные с гормональным дисбалансом, зачастую при-
ходится путем «отключения» выработки своих собствен-
ных гормонов и назначения необходимых доз экзогенно 
поступающих гормонов [30].

Цель исследования. Главная цель данной работы – оце-
нить распространенность эндокринных заболеваний у жен-
щин, прибегнувших к помощи программ ВРТ.

Задачи исследования
1.	 Изучить антропометрические показатели женщин, 

прибегнувших к помощи программ ВРТ.
2.	 Проанализировать анамнез и определить наличие 

диагностированных ранее эндокринных заболеваний.
3.	 Исследовать гормональный профиль женщин, прибег-

нувших к помощи программ ВРТ.
4.	Установить влияние гормонального дисбаланса и эн-

докринной патологии на репродуктивную функцию 
женщины.

Материал и методы исследования
Были проанализированы 74 истории болезни женщин, 

которые обратились в отделение ВРТ Перинатального цен-
тра МРЦКБ в 2023 году. Исследование включало в себя 
анализ данных антропометрии: рост, вес, ИМТ; наличия 
и характера эндокринной патологии в анамнезе и гормо-
нального профиля, а конкретно уровни лютенизирующего 
гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
эстрадиола, тестостерона, дигидроэпиандостерон-сульфата 

(ДГЭА-С), 17-ОН-прогестерона, тиреотропного гормона 
(ТТГ), тироксина (Т4), трийодтиронина (Т3), антител к ти-
реоглобулину (АТ-ТГ), антител к тиреопероксидазе (АТ-
ТПО), пролактина, кортизола и глюкозы. Все исследованные 
женщины имели диагноз «бесплодие» различного генеза.

Собственные результаты и их обсуждение
Был проведен ретроспективный анализ 74 историй 

болезни женщин, воспользовавшихся ВРТ (за 2023 год). 
Этим женщинам были проведены процедуры ЭКО и раз-
мораживание с последующей подсадкой уже полученных 
ранее эмбрионов.

Средний возраст женщин, обратившихся в отделение 
ВРТ, 34,2±0,578 года. Проведенное исследование показало, 
что частота первичного бесплодия в выделенной группе 
равна 40 %, когда частота вторичного соответствует 60 %. 
Количество попыток ЭКО начинается от 1 и достигает 11, 
при этом в 80 % случаев произведенные попытки не при-
водят к рождению ребенка. В исследуемой группе жен-
щин только в 20 % случаев попытка ЭКО заканчивалась 
рождением ребенка.

По результатам исследования было выявлено, что 
в 25,68 % случаев бесплодие было вызвано нарушением 
овуляторной функции у женщин. В 58 % отсутствие ову-
ляции сочеталось с мужским бесплодием, а оставшиеся 
42 % пришлись на функциональные нарушения только 
у женщины. Преобладает смешанная форма бесплодия 
с сочетанием трубно-перитонеального и мужского факто-
ров – 29,73 %, а на втором месте по частоте форма беспло-
дия, ассоциированного нарушением овуляции с мужским 
фактором и без него, – 25,68 %.

ВРТ, которые были использованы, включали в себя 
программу ЭКО (42 %) с гормональной стимуляцией 
суперовуляции для созревания и последующего забо-
ра фолликулов и перенос уже готовых, предваритель-
но размороженных, эмбрионов (58 %). Для стимуляции 
суперовуляции при этом использовались Трипторелин 
(Декапептил), Фоллитропин (Гонал Ф), Хориогонадотропин 
альфа (Овитрель). Количество проведенных попыток 
варьировалось от 1–18,9 % до 11–1,35 %. [18]

При анализе антропометрических показателей женщин 
было установлено, что ожирением страдают 22,97 % паци-
енток. Исходя из результатов попыток ЭКО у них, можно 
сказать о преобладании отрицательных исходов. Стоит 
отметить, что у 2 из 25 женщин, процедура ЭКО которых 
имела положительный исход, наблюдался гестационный 
сахарный диабет, ИМТ до беременности у них был при 
этом в норме.

Диагностированные ранее эндокринные заболевания на-
блюдались у 28,4 % женщин. Структура их включала в себя 
патологии щитовидной железы: гипотиреоз, гипотиреоз как 
следствие хронического аутоиммунного тироидита, узловой 
зоб, нетоксический многоузловой зоб в сочетании с аге-
незией левой доли щитовидной железы. Носительницами 
антител к тиреопероксидазе были 5 женщин, при этом 
только 2 из них имели дефицит гормонов щитовидной 
железы. Инсулинопотребный сахарный диабет и нару-
шение толерантности к глюкозе у исследуемых женщин 
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встречались реже. Помимо этих заболеваний в 4,05 % слу-
чаев наблюдалась гиперпролактинемия. Однако данные 
результаты были получены исходя из уже установленных 
ранее диагнозов, на самом деле в 69,12 % случаев у об-
следованных женщин были те или иные гормональные 
нарушения и дисбаланс.

Стоит отметить, что истории болезни не всех женщин, 
которые были изучены во время исследования, включали 
в себя полный диагностический спектр, в т. ч. анализы 
на гормоны.

Лютеинизирующий гормон был определен у 59 женщин. 
Медиана уровня ЛГ соответствует 7,15 мМЕ/мл (4,0–7,05), 
минимальный показатель равен 1,5 мМЕ/мл, максимальный 
55,0 мМЕ/мл. Повышенный уровень ЛГ был выявлен у 8 
женщин, что составляет 13,56 %. Положительный результат 
ЭКО наблюдался у 2 из 8 женщин.

Уровень фолликулостимулирующего гормона был опре-
делен у 62 женщин, его медиана составляет 10,8 мМЕ/мл 
(7,5–12,0). Минимальное значение соответствовало 1,0 
мМЕ/мл, максимальное 72 мМЕ/мл. Сниженный уровень 
ФСГ наблюдался у одной женщины – 1,61 % и сочетал-
ся с повышением АМГ и эстрадиола, при этом установ-
ленной эндокринной патологии у пациентки не было. 
Повышение значения ФСГ наблюдалось у 17 женщин – 
27,42 %. Эндокринные заболевания уже имелись у 5 из них, 
т. е составляли 29,41 %. Положительных попыток среди 
них было четыре – 23,53 %, остальные отрицательные. 
Сочетание повышенных уровней ЛГ и ФСГ наблюдалось 
у 6 женщин, что составляет 8,1 % от всех исследуемых.

Антимюллеров гормон (АМГ) был определен у 45 жен-
щин, его медиана равна 3,6 нг/мл (0,7–5,0). Минимальный 
уровень АМГ составил 0,1 нг/мл, максимальный 16,0 нг/мл. 
У 15 женщин из 45 (33,33 %) уровень АМГ оказался ниже 
нормы, и только у 3 из них попытка ЭКО была положитель-
ной. 12 женщин из 15 страдали вторичным бесплодием. 
У 19 женщин из 45 (42,22 %) уровень АМГ оказался выше 
нормы, у 4 женщин попытка ЭКО была положительной. 13 
женщин из 19 страдали при этом первичным бесплодием, 
а 7 из 19 отмечали нерегулярный цикл.

Уровень эстрадиола был определен у 54 женщин 
и по медиане составил 103 пг/мл (48,0–87,8). Минимальное 
значение эстрадиола составило 20 пг/мл, максимальное 
850 пг/мл. Сниженный уровень эстрадиола оказался у 5 
женщин (9,26 %), а повышенный у 9 (16,67 %). У всех жен-
щин с низким уровнем эстрадиола попытка ЭКО оказалась 
отрицательной, у женщин с повышенным показателем 1 
попытка из девяти оказалась положительной.

Тестостерон был определен у 53 женщин, что составля-
ет 71,62 %, и его медиана составляет 1,55 нмоль/л (0,8–2,1). 
Минимальный уровень соответствует 0,4 нмоль/л, макси-
мальный 4,5 нмоль/л. По результатам анализов уровень 
тестостерона был понижен у 3 женщин (5,66 %) и повышен 
у 1 женщины (1,89 %).

17-0Н-прогестерон был определен у 53 женщин и по ме-
диане составил 2,92 нмоль/л (1,7–3,3). Максимальный 
показатель составил 12,4 нмоль/л, а минимальный 0,9 
нмоль/л. Повышенный уровень этого гормона наблюдался 
у 3 женщин (5,66 %).

Уровень дегидроэпиандростеронсульфата (ДГЭА-С) 
был установлен у 54 исследуемых женщин и по медиане 
составил 2,0 нмоль/л (1,1–2,27). Минимальное значение 
среди всех исследуемых составило 0,2 нмоль/л, максималь-
ное 6,5 нмоль/л. Уровень ДГЭА-С ниже нормы оказался 
у 4 женщин (7,41 %), выше – у 6 (11,11 %).

Тиреотропный гормон был исследован у 62 женщин, 
медиана равна 1,84 мкМЕ/мл (1,02–2,5). Минимальное 
его значение соответствовало 0,05 мкМЕ/мл, максималь-
ное – 5,5 мкМЕ/мл. Женщин с уровнем ТТГ выше нормы 
оказалось 6 (9,68 %), из них у 3 женщин установлен диагноз 
субклинического гипотиреоза, у 1 ХАИТ гипертрофическая 
(узловая) форма 1-й ст., 1 женщина страдает от галактореи, 
не связанной с беременностью, и гиперпролактинемии 
(пролактин 900 мМЕ/мл). 2 женщины с повышенным ТТГ 
не имеют установленного диагноза, говорящего о пора-
жении ЩЖ. Уровень тиреоидных гормонов и анти-ТПО 
при этом у них в норме, что может говорить о впервые 
выявленном гипотиреозе. У 5 из 6 женщин с увеличенным 
уровнем ТТГ попытка ЭКО была отрицательной. Одна 
женщина (1,61 %) из всех исследуемых имела ТТГ ниже 
нормы –0,05 мкМЕ/мл, в анамнезе у нее имеется синдром 
поликистозных яичников.

Уровень тироксина св. был определен у 48 жен-
щин, среднее значение составило 13,4±0,277 пмоль/л. 
Минимальное значение равно 10,2 пмоль/л, а максималь-
ное – 18,3 пмоль/л. Уровень тироксина оказался нормаль-
ным у всех обследуемых женщин, так же как и уровень 
трийодтиронина (Т3 св.). Трийодтиронин был определен 
у 40 женщин, медиана 5,56 пг/мл (4,7–6,12). Минимальное 
значение соответствует 2,8 пг/мл, максимальное – 7,5 пг/мл.

Антитела к тиреопероксидазе были определены у 52 
женщин, медиана равна 51,2 Ед/л (3–5). Максимальное 
значение из выявленных 650 Ед/мл, а минимальное – 2 
Ед/л. Уровень АТ-ТПО оказался выше нормы у 6 женщин 
(11,54 %), 2 из них имеют диагноз ХАИТ, у 1 в анамнезе 
субклинический гипотиреоз, но нет данных об аутоим-
мунном характере поражения ЩЖ. 3 женщины не имеют 
установленных диагнозов, говорящих о патологии ЩЖ. 
При этом диагноз ХАИТ установлен у 5 женщин из всех 
исследованных, соответственно еще 3 женщины имели 
в анамнезе АТ-ТПО, но при исследовании в отделении 
ВРТ они определены не были.

Уровень пролактина был определен у 55 женщин 
и по медиане соответствовал 468 мМЕ/мл (273–595). 
Максимальное значение составило 2400 мМЕ/мл, мини-
мальное – 5,0 мМЕ/мл. Меньше нормы пролактин оказался 
у 1 женщины (1,81 %), и это сочеталось с повышенными 
уровнями ЛГ и ФСГ. Выше нормы пролактин оказался 
у 6 женщин (10,9 %). 2 из них имели в анамнезе диагноз 
«гиперпролактинемия», еще у 2 был установлен субклини-
ческий гипотиреоз. 1 женщина не имела установленного 
эндокринного заболевания в анамнезе (пролактин 950 
мМЕ/мл), еще 1 больна СПКЯ и помимо высокого уровня 
пролактина – 2400 мМЕ/мл – имеет повышение АМГ – 16 
нг/мл и эстрадиола – 800 пг/мл. Положительной у женщин 
с гиперпролактинемией оказалась только попытка ЭКО 
у одной пациентки.
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Уровень кортизола был определен у 55 женщин, 
его среднее значение составило 355±15,8 нмоль/л. 
Максимальное значение соответствовало 650 нмоль/л, 
а минимальное – 102 нмоль/л. Повышение кортизола у ис-
следуемых женщин не наблюдалось, а пониженный его 
уровень был установлен у 1 женщины (1,82 %) и сочетался 
с повышенным уровнем ФСГ и АМГ (эндокринных забо-
леваний в анамнезе не установлено).

Уровень глюкозы был определен только у 27 женщин 
из 74, что соответствует 36,49 %. В среднем показатель 
составил 5,18±0,139 ммоль/л. Минимальное значение 
равно 3,63 ммоль/л, что соответствует норме, а максималь-
ное ставило 7,23 ммоль/л. У 7 женщин (25,93 %) уровень 
глюкозы оказался выше нормы.

Заключение
В ходе проделанной работы были изучены и проана-

лизированы 74 истории болезни женщин, обратившихся 
в отделение вспомогательных репродуктивных технологий. 
Все пациентки имели диагноз бесплодия различного генеза. 
В результате анализа антропометрических данных было 
выявлено, что пациенток с ИМТ <30кг/м² 22,97 %, и только 
у одной из них попытка ЭКО оказалась положительной, что 
говорит о непосредственном влиянии ИМТ на фертильность 
женщин и исход вспомогательных репродуктивных техноло-
гий. В свою очередь, ожирение может быть причиной разви-
тия ановуляции, бесплодия и невынашивания беременности.

Эндокринные заболевания были в анамнезе 28,4 % жен-
щин, и положительными у этих женщин стали только 10 % 
попыток ЭКО, когда у женщин с отсутствием эндокринной 
патологии в анамнезе частота положительных исходов 
была равна 24,1 %. Структура эндокринной патологии 
довольно разнообразна, но чаще других встречались ХАИТ, 
гипотиреоз и гиперпролактинемия. Стоит отметить, что 
в 69,12 % случаев у исследуемых женщин были выявлены 
те или иные нарушения гормонального профиля.

Анализ гормонального профиля пациенток показал, что 
уровень лютеинизирующего гормона (ЛГ) был определен 
у 59 женщин. Минимальный показатель ЛГ 1,5 мМЕ/мл, 
максимальный – 55,0 мМЕ/мл. Медиана уровня ЛГ 7,15 
мМЕ/мл (4,0–7,05). Положительных исходов в группе 
с повышенным уровнем ЛГ было в 4 раза меньше, чем 
в группе с его нормальными показателями.

Уровень фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) 
был определен у 62 женщин. Минимальное значение 
1,0 мМЕ/мл, максимальное – 72 мМЕ/мл. Медиана 10,8 
мМЕ/мл (7,5–12,0). В группе женщин с уровнем ФСГ ниже 
нормы положительных исходов ЭКО не было, а в группе 
с высоким уровнем ФСГ у пациенток положительных 
попыток оказалось в 2 раза меньше, чем у женщин с нор-
мальными показателями ФСГ.

Антимюллеров гормон (АМГ) был определен у 45 
женщин. Минимальный уровень АМГ 0,1 нг/мл, мак-
симальный – 16,0 нг/мл. Медиана 3,6 нг/мл (0,7–5,0). 
Положительных исходов ЭКО у женщин с уровнем АМГ 
вне нормы оказалось 15,56 %. Исходя из анализа резуль-
татов, у пациенток с низким АМГ чаще встречалось пер-
вичное бесплодие (80 %).

Уровень эстрадиола был определен у 54 женщин. 
Минимальное значение эстрадиола составило 20 пг/мл, 
максимальное – 850 пг/мл. Медиана 103 пг/мл (48,0–87,8). 
В группе с уровнем эстрадиола ниже нормы положитель-
ных попыток ЭКО не было. В свою очередь, у женщин 
с повышенным значением эстрадиола положительный 
результат ЭКО наблюдался в 2 раза реже, чем у пациенток 
с нормальным уровнем эстрадиола.

Тестостерон был определен у 53 женщин (71,62 %). 
Минимальный уровень соответствует 0,4 нмоль/л, мак-
симальный – 4,5 нмоль/л. Медиана 1,55 нмоль/л (0,8–2,1). 
У женщин с показателями тестостерона выше нормы по-
ложительных попыток ЭКО не было, а с уровнем ниже 
референсных значений положительных исходов было в 7 
раз меньше, чем у женщин с нормой.

17-ОН-прогестерон был определен у 53 женщин. 
Максимальный показатель составил 12,4 нмоль/л, мини-
мальный – 0,9 нмоль/л. Медиана 2,92 нмоль/л (1,7–3,3). 
У женщин с уровнем гормона выше нормы положитель-
ных исходов ЭКО было в 8 раз меньше, чем у пациенток 
с нормальным его показателем.

Уровень дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-С) 
был определен у 54 женщин. Минимальное значение 0,2 
нмоль/л, максимальное – 6,5 нмоль/л. Медиана 2,0 нмоль/л 
(1,1–2,27). Положительных исходов в группах с уровнем 
ДГЭА-С выше и ниже нормы оказалось в 6 раз меньше, 
чем в группе с показателем ДГЭА-С в норме.

Тиреотропный гормон (ТТГ) был исследован у 62 жен-
щин. Минимальное 0,05 мкМЕ/мл, максимальное – 5,5 
мкМЕ/мл. Медиана 1,84 мкМЕ/мл (1,02–2,5). Половина 
пациенток с повышенным уровнем ТТГ имеет в анам-
незе субклинический гипотиреоз, 16,67 % больны ХАИТ, 
столько же имеют гиперпролактинемию, тогда как треть 
пациенток не имеют установленного диагноза. Показатели 
гормонов щитовидной железы и АТ-ТПО у них в норме, 
что может говорить о впервые выявленном гипотиреозе 
у этих пациенток. Результаты ЭКО в группе с уровнем 
ТТГ ниже нормы были отрицательны, а в группе выше 
нормы положительных попыток было в 10 раз меньше, 
чем у женщин с нормальным значением ТТГ.

Антитела к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) были опре-
делены у 52 женщин. Максимальное значение 650 Ед/мл, 
минимальное – 2 Ед/л. Медиана 51,2 Ед/л (3–5). У женщин 
с АТ-ТПО выше нормы положительных исходов ЭКО 
было в 7 раз меньше.

Пролактин был определен у 55 женщин. Максимальное 
значение составило 2400 мМЕ/мл, минимальное – 5,0 мМЕ/мл. 
Медиана 468 мМЕ/мл (273–595). У трети женщин с высоким 
уровнем пролактина в анамнезе был субклинический гипоти-
реоз, у трети гиперпролактинемия, в 16,67 % случаев СПКЯ 
и у 16,67 % не было выявлено ранее никакой эндокринной 
патологии. При этом положительных исходов ЭКО у жен-
щин с высоким уровнем пролактина было в 7 раз меньше, 
чем у пациенток с пролактином в норме. Все попытки ЭКО 
у женщин с пролактином ниже нормы были отрицательны.

Уровень кортизола был определен у 55 женщин, 
его среднее значение составило 355 ±15,8 нмоль/л. 
Максимальное значение соответствовало 650 нмоль/л, 
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а минимальное – 102 нмоль/л. У женщин с уровнем кор-
тизола ниже нормы положительных исходов ЭКО было 
в 8 раз меньше, чем у женщин с нормой.

Уровень глюкозы был определен только у 27 женщин 
из 74, что соответствует 36,49 %. В среднем показатель 
составил 5,18±0,139 ммоль/л. Минимальное значение равно 
3,63 ммоль/л, что соответствует норме, а максимальное 
составило 7,23 ммоль/л. Положительных попыток ЭКО 
у женщин с гипергликемией в 2 раза меньше, чем у па-
циенток нормальным уровнем глюкозы.

Нарушения гормонального профиля у женщин часто со-
провождались отрицательным исходом попытки ЭКО. Однако 
в некоторых случаях у пациенток с выявленным гормональ-
ным дисбалансом ЭКО заканчивалось рождением ребенка, 
что говорит о мультифакторности бесплодия как заболевания.

Выводы
1.	 Распространенность эндокринных заболеваний у женщин, 

прибегнувших к помощи программ ВРТ, составила 28,4 %, 
однако отклонения гормональных показателей от рефе-
ренсных значений были зафиксированы в 69,12 % случаев.

2.	 Проанализировав антропометрические показатели жен-
щин, было установлено, что ожирением страдают 22,97 % 
пациенток. Исходя из результатов попыток ЭКО у них, 
можно сказать о преобладании отрицательных исходов.

3.	Анализ гормонального профиля женщин, прибегнув-
ших к помощи программ ВРТ, показал, что гормональ-
ный дисбаланс оказывает влияние на исход процедуры 
ЭКО, однако не все гормональные нарушения приводят 
к отрицательным результатам процедуры.
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