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28 Эндокринные факторы женского и мужского бесплодия

• Высокий риск развития синдрома гиперстимуляции за счет ро­
ста множества фолликулов.

• Неравномерный пул растущих фолликулов.
• Меньшее число полученных ооцитов по сравнению с количе­

ством пунктированных фолликулов.
• Большое число незрелых ооцитов и ооцитов плохого качества.
• Неполноценная трансформация эндометрия.
• Указанные особенности требуют индивидуального подхода 

к проведению программы ЭКО и модификации ее этапов.
Стимуляция яичников. Используют модифицированные схемы 

и небольшие дозы индуктора (не более 150 ME в день). В качестве 
индуктора используют, как правило, рФСГ, хотя не противопоказано 
назначение ЧМГ. Назначают простой, «чистый» протокол, как пред­
ставлено на рис. 1.14. Нужно ли применять аналоги ГнРГ при стиму­
ляции поликистозных яичников? Иначе говоря, бывают ли паразитар­
ные пики ЛГ и преждевременная овуляция у этой категории больных? 
Скорее всего, нет, поэтому назначение аналогов ГнРГ для общеприня­
тых целей нецелесообразно Тем не менее существует так называемый 
сверхдлинный протокол, который рекомендуют для женщин с СПКЯ 
(см. рис. 1.14). Назначают депо-агонисты ГнРГ на 2-3 мес. с целью глу­
бокой десенситизации гипоталамо-гипофизарно-яичниковой систе­
мы, уменьшения яичников, подавления высокого уровня ЛГ и андро­
генов. Действительно, на этом фоне достигают желаемых эффектов.

Сверхдлинный протокол с аГнРГ 
(ultra-long)

Дни менструального цикла

аГнРГ депо 3,75 мг каждые 28 дней в течение 2-3 мес., 
предшествующих лечебному циклу

Рис. 1.14. Сверхдлинный протокол стимуляции яичников при СПКЯ
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Однако такая методика не гарантирует лучшие результаты стимуля­
ции, стоимость же протоколов достаточно высокая. Нельзя полностью 
игнорировать указанный способ, но нельзя и уповать на него как на 
абсолютное решение проблемы. Врач должен сам определить целесоо­
бразность сверхдлинного протокола в каждом конкретном случае.

Существует протокол, когда индуктор и антГнРГ назначают одно­
временно, со 2-3-го дня цикла и продолжают до введения триггера 
овуляции (рис. 1.15). Смысл заключается в подавлении антГнРГ соб­
ственных выбросов гонадотропинов, что может обеспечить равномер­
ный рост фолликулов и снизить риск гиперстимуляции. Может быть 
использован (но опять-таки строго индивидуально) в определенных 
клинических ситуациях.

Гонадотропины и антГнРГ вводятся одновременно 
со 2-3-го дня лечебного менструального цикла 
до дня введения

Триггер
ояуряцим

Дни менструального цикла

Рис. 1.15. Протокол с антГнРГ при СПКЯ

Некоторые специалисты считают, что стимуляцию следует начать 
с небольших доз рФСГ, затем, когда 4-6 фолликулов достигнут разме­
ров 15-17 мм, вводить ЛГ-содержащие препарты (ЧМГ) — 150 ME в те­
чение 3 дней (рис. 1.16). Смысл заключается в желании за счет эффек­
тов ЛГ атрезировать мелкие фолликулы и дать возможность «дозреть» 
крупным. Существует другая методика, преследующая те же самые 
цели: атрезировать мелкие фолликулы и дать возможность развивать­
ся пулу крупных. При этом соотношение гонадотропинов меняется 
ровно наоборот: сначала ЧМГ, содержащие ЛГ, затем рФСГ.


