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Резюме

Введение. Подходы к лечению бесплодия прогрессивно изменяются благодаря тому, что область вспомогательных репро-
дуктивных  технологий  (ВРТ)  является  наукоемким  симбиозом  последних  знаний  и  достижений  в  области  медицины, 
биологии, генетики. На сегодня существует необходимость оценки реальной клинической практики врача-репродуктолога 
в Российской Федерации (РФ) с точки зрения как ретроспективного анализа развития технологий экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) в РФ, так и определения перспективных подходов для лечения бесплодия в будущем.

Цель: анализ текущих тенденций и перспективных трендов в лечении бесплодия в РФ в реальной клинической практике.

Материалы и методы. В 2022–2023 гг. под эгидой Института Превентивной и Социальной Медицины и Национального 
альянса  по  развитию  общественного  здравоохранения  был  проведен  опрос  практикующих  врачей-репродуктологов 
коммерческих и государственных центров ВРТ. Анкета содержала вопросы по описанию портрета пациентки в РФ с пред-
полагаемым овариальным резервом и ответом на овариальную стимуляцию, по выбору протокола овариальной стимуля-
ции, основной и сопутствующей фармакотерапии.

Результаты. Оценивалось мнение 425 врачей-репродуктологов из 156 центров ВРТ в 42 городах РФ. Определен портрет 
пациентки с бесплодием в РФ в соответствии с овариальным резервом, с предполагаемым ответом на стимуляцию гона-
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Abstract

Introduction. Approaches  to  treatment of  infertility have been progressively updated because  the  field of assisted reproductive 
technologies (ART) is a science-based symbiosis of the latest knowledge and advances in medicine, biology, and genetics. Today, 
a real-world clinical practice of a reproductive specialist needs to be assessed in the Russian Federation (RF) both in terms of 

дотропинами (нормоответ – 40 %, гипоответ – 40 %, гиперответ – 20 % пациенток). Оценена основная фармакотерапия 
в  протоколе  стимуляции  в  программе  ЭКО  с  применением  агонистов  и  антагонистов  гонадотропин-рилизинг  гормона 
(ГнРГ), применением различных лекарственных препаратов, содержащих гонадотропины, у пациенток с предполагаемым 
нормо-, гипо- и гиперответом на овариальную стимуляцию. Превалирующим является протокол с использованием анта-
гониста ГнРГ, чаще всего применяемый у пациенток с гипер- (95 % случаев), нормо- (75 % случаев) и гипоответом (45,5 %). 
Определены предпочтения в основной и сопутствующей фармакотерапии в программах ЭКО, а также текущие тенденции 
в переносе эмбриона в свежем и криопротоколе (выявлена тенденция к заморозке всех полученных эмбрионов – «freeze-
all» стратегия), применении методов преимплантационного генетического тестирования (применяются в 30 % протоколов 
у нормоответчиков, в 60 % у гипоответчиков и в 10 % у гиперответчиков).

Заключение. Данная работа является самым масштабным анализом реальной клинической практики врачей-репродукто-
логов в РФ. Был описан портрет пациентки с бесплодием в РФ с предполагаемым овариальным резервом и предполагае-
мым ответом на овариальную стимуляцию. Были определены современные подходы к выбору протокола стимуляции, 
основной и сопутствующей фармакотерапии в реальной клинической практике. Полученные данные являются важным 
статистически  значимым  срезом  текущих  практических  подходов  в  реальной  практике  врачей-репродуктологов  в  РФ 
и могут служить основой для оценки развития методов ВРТ в РФ, а также использоваться в целях создания доказательной 
базы по оценке клинической и экономической эффективности программ ЭКО в РФ в дальнейшем.

Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение, ЭКО, вспомогательные репродуктивные технологии, ВРТ, реаль-
ная клиническая практика, фоллитропин альфа, рекомбинантный фолликулостимулирующий гормон, ФСГ, гонадотропин

Для цитирования:  Башмакова  Н.В.,  Новоселова  Е.Н.,  Назаренко  Т.А.,  Овчинникова  М.М.,  Фетисова  Ю.А.,  Гергерт  Е.В., 
Е.В.  Ганихина Е.В., Валиуллина Н.Г.,  Головина Е.О., Щербань М.Р., Семихин А.С., Ползиков М.А., Блинов Д.В. Реальная 
клиническая  практика  лечения  бесплодия  в  России:  мнение  425  врачей-репродуктологов.  Акушерство, Гинекология 
и Репродукция. 2023;17(6):680–706. https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2023.468.
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Введение / Introduction

Демографическая  ситуация  в  современной  Рос-
сии остается крайне напряженной. Устойчивое сокра-
щение  численности  населения  России  с  небольшим 
перерывом  (2009–2017  гг.)  наблюдается  с  1993  г. 
[1]. Даже по самым оптимистичным прогнозам есте-
ственная убыль населения будет продолжаться, а его 
наибольшая относительная величина прогнозируется 
на 2024–2027 гг. (1,5 на 1000 населения) [2]. Данная 
тенденция вызывает опасение, подталкивает к поиску 
путей выхода и требует задействования всех резервов 
воспроизводства населения, одним из которых явля-
ются  вспомогательные  репродуктивные  технологии 
(ВРТ),  в  том  числе  основанные  на  экстракорпораль-
ном оплодотворении (ЭКО). 

Основным  фактором  сокращения  численности  на-
селения России является длительное сохранение рож-
даемости на уровнях ниже простого воспроизводства 
населения, т. е. кризис рождаемости. У кризиса рож-
даемости  множество  причин,  среди  которых  ухудше-
ние репродуктивного здоровья, достигшее к концу XX 
века высокого уровня, способного ограничить рожда-

емость в обществе и влиять на демографические по-
казатели.  По  некоторым  данным,  масштабы  суммар-
ных  потерь  потенциальных  рождений  только  за  счет 
женского бесплодия в 2021 г. составили 18 % [3].

Эксперты  ООН  утверждают,  что  проблема  беспло-
дия  касается  17,5  %  взрослого  населения  планеты 
[4].  Статистические  оценки  ситуации  с  бесплодием 
в  России  очень  вариативны.  Демографы,  оценивая 
долю  женщин,  не  имевших  ни  одного  рождения  ре-
бенка в течение всех их репродуктивных лет, говорят 
о 7–8 %. Однако ситуация меняется, и для поколения, 
рожденного  в  1980-х,  доля  окончательно  бездетных 
может составить уже 15 % [3, 4].

Существуют  оценки,  согласно  которым  с  пробле-
мами  бесплодия  сталкиваются  15–20  %  населения 
репродуктивного возраста  (15–49 лет) или такие, по 
которым бесплодны 15–17 % браков [4]. Так или ина-
че, эксперты сходятся в том, что уже сегодня достиг-
нут критический уровень: частота бесплодных браков 
составляет ≥  15  %  [5].  Учитывая  тот  факт,  что  рас-
пространенность бесплодия в Российской Федерации 
(РФ) продолжает расти, проблема приобретает  госу-
дарственное значение. 

a  retrospectively analyzed development of RF  in vitro  fertilization  (IVF)  technologies and  identifying promising approaches  for 
infertility treatment in the future.

Aim: analysis of current therapeutic tendencies and promising trends in real clinical practice of infertility in the Russian Federation.

Materials and Methods.  In 2022–2023 under  the auspices of  the  Institute  for Preventive and Social Medicine and the National 
Alliance for Public Health Advancement, a survey of reproductive doctors practicing at commercial and government ART centers 
was  carried  out.  The  questionnaire  contained  questions  regarding  describing  a  RF  female  patient’s  portrait  with  an  expected 
ovarian  reserve and  response  to ovarian stimulation  to propose a choice of ovarian stimulation protocol as well as basic and 
concomitant pharmacotherapy.

Results. The opinion of 425 fertility doctors from 156 ART centers in 42 cities of the Russian Federation was assessed. A portrait 
of a  female patient with  infertility  in  the Russian Federation was determined  in accordance with  the ovarian reserve, expected 
response to gonadotropin-based stimulation (normal response – 40 %, hyporesponse – 40 %, hyperresponse – 20 % of patients). 
The basic pharmacotherapy in the stimulation protocol in the IVF program based on agonists and antagonists of gonadotropin-
releasing  hormone  (GnRH),  various  gonadotropin-containing  drugs  in  female  patients  with  expected  normal,  hypo-  and 
hyperresponse to ovarian stimulation was assessed. The dominant protocol consists of using GnRH antagonist most often observed 
in patients with hyper-  (95 % of  cases),  normal  (75 % of  cases)  and hypo-response  (45.5 %). Preferences  in  the basic  and 
concomitant pharmacotherapy in IVF programs were identified as well as current trends in embryo transfer in fresh and cryoprotocols 
(a  tendency  to  freeze all obtained embryos  -  “freeze-all”  strategy), preimplantation genetic  testing methods  (used  in 30 % of 
protocols in normal responders, 60 % in hyporesponders and 10 % in hyperresponders) were described.

Conclusion. Our study provides  the most  large-scale analysis of  the  real-world clinical practice of RF  reproductive specialists. 
A portrait of a RF  female patient with  infertility, expected ovarian  reserve and  response  to ovarian stimulation was described. 
Contemporary approaches to select stimulation protocol, basic and concomitant pharmacotherapy in real-world clinical practice 
were identified. The data obtained represent an important significant cross-section for current practical approaches in real-world 
practice of RF fertility doctors and can serve as the basis for assessing developing ART methods in the Russian Federation as well 
as be used to create an evidence base for analyzing future clinical and economic effectiveness of IVF programs in the Russian 
Federation.

Keywords: in vitro fertilization, IVF, assisted reproductive technologies, ART, real clinical practice, follitropin alpha, recombinant 
follicle-stimulating hormone, FSH, gonadotropin
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  Наряду  с  данными  проспективных  рандомизированных 
контролируемых  исследований,  данные  реальной  клини-
ческой  практики  позволяют  оценить  как  существующее 
состояние  развития  тех  или  иных  медицинских  техноло-
гий, так и выявить перспективные тренды развития.

►  Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) явля-
ются  наукоемким  симбиозом  последних  знаний  и  дости-
жений в различных областях естественных и медицинских 
наук.

►  На  сегодня  существует  необходимость  оценки  реальной 
клинической  практики  врача-репродуктолога  в  Россий-
ской  Федерации  (РФ)  как  с  целью  ретроспективного 
анализа  развития  технологий  экстракорпорального  опло-
дотворения (ЭКО) в РФ, так и определения перспективных 
подходов для лечения бесплодия в будущем.

Что нового дает статья?

►  Определен портрет пациентки с бесплодием в РФ в соответ-
ствии  с  овариальным  резервом  и  с  предполагаемым  отве-
том на овариальную стимуляцию в программе ЭКО.

►  Установлены  текущие  предпочтения  врачей  по  выбору 
протокола овариальной стимуляции у пациенток с различ-
ным овариальным резервом.

►  Охарактеризованы  текущие  подходы  врачей  по  выбору 
основной  и  сопутствующей  фармакотерапии  для  овари-
альной стимуляции и проведения программы ЭКО в целом.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?
►  Полученные  результаты  являются  значимым  срезом  теку-

щих практических подходов в реальной клинической прак-
тике врачей-репродуктологов в РФ.

►  Данные  реальной  клинической  практики  могут  служить 
достоверной  базой  как  для  развития  методов  ВРТ  в  РФ 
в будущем, так и использоваться для оценки и прогнози-
рования экономической составляющей одного цикла ЭКО 
в текущих условиях.

Highlights

What is already known about this subject?

►  Along with  the data  from prospective randomized controlled 
trials, those obtained from real-world clinical practice allow to 
assess both the current state of developing specific medical 
technologies and to identify promising development trends.

►  Assisted  reproductive  technologies  (ART)  are  a  science-
intensive  symbiosis  between  the  latest  knowledge  and 
advances in various fields of natural and medical sciences.

►  Today, it is necessary to assess a real-world clinical practice of 
a  fertility  specialist  in  the  Russian  Federation  (RF),  both  for 
conducting retrospective analysis of developing  in vitro  ferti- 
lization  (IVF)  technologies  in  the Russian Federation, and  to 
identify promising approaches for future infertility treatment.

What are the new findings?

►  A portrait of a RF female patient with  infertility was outlined 
based on ovarian  reserve and expected  response  to ovarian 
stimulation in the IVF program.

►  The current fertility doctors’ preferences regarding the choice 
of ovarian stimulation protocol in female patients with diverse 
ovarian reserve have been established.

►  The overall current approaches of fertility doctors’s to select 
basic  and  concomitant  pharmacotherapy  for  ovarian 
stimulation and IVF program are characterized.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?
►  The  results  obtained  provide  a  significant  cross-section  for 

contemporary  approaches  in  real-world  clinical  practice  of 
reproductive specialists in the Russian Federation.

►  The  data  from  real-world  clinical  practice  can  serve  as 
a reliable resource both for developing future ART methods in 
the  Russian  Federation  as  well  as  assessing  and  predicting 
economic impact per one IVF cycle in current settings.

Наряду  с  ростом  проблемы  бесплодия  и  убыва-
ния населения,  в большинстве  стран мира в послед-
нее  десятилетие  происходило  неуклонное  увеличе-
ние  частоты  использования  ВРТ.  Совокупный  вклад 
всех  видов  ВРТ  в  воспроизводство  населения  на  се-
годня  невелик  –  в  2018  г.  с  помощью  методов  ЭКО 
в РФ родилось 2 % детей [6], в 2019–2020 гг. – око-
ло  2,5  %  детей  (рассчитано  авторами  на  основании 
данных о родах после ЭКО и общем количестве родов 
в РФ), а в Дании, Бельгии, Словении – около 6 % [7]. 
Несмотря на это, в условиях откладывания рождений 
на  более  поздний  репродуктивный  возраст,  измене-
ние отношения к родительству в сторону повышения 
осознанности  в  планировании  семьи,  медицинские 
методы преодоления бесплодия имеют огромный по-
тенциал,  так  как  помогают  нивелировать  обществен-
ные  последствия  инфертильности  и  субфертильно-
сти и расширить репродуктивные возможности демо-
графического  развития.  Кроме  того,  они  позволяют 
людям реализовать тот стиль репродуктивного пове-
дения, который в наибольшей мере отвечает их цен-

ностям, социально-демографическому статусу и жиз-
ненным планам, а также сформировать индивидуаль-
ный календарь рождений. 

Эффективность ВРТ в России достаточно высока: 
в  2020  г.  в  программе  ЭКО  беременность  наступала 
в расчете на цикл в 28,6 %, на пункцию – в 29,9 %, на 
перенос эмбрионов – в 34,8 % случаев  [8]. По абсо-
лютному числу циклов Россия занимает третье место 
в мире после США и Японии [9].

Подходы  к  лечению  бесплодия  ежегодно  и  даже 
ежемесячно  прогрессивно  изменяются  благодаря 
тому, что область ВРТ является наукоемким симбио-
зом последних знаний и достижений научных и прак-
тических направлений во многих областях естествен-
ных  и  медицинских  наук.  Однако,  системных  мно-
гоцентровых  исследований  сложившейся  практики 
лечения бесплодия, включая описание портретов па-
циентов и подходов к выбору фармакотерапии, в РФ не 
проводилось. Таким образом, на сегодня существует 
необходимость  оценки  реальной  клинической  прак-
тики врача-репродуктолога с точки зрения как ретро-

Башмакова Н.В., Новоселова Е.Н., Назаренко Т.А., Овчинникова М.М., Фетисова Ю.А., Гергерт Е.В., Е.В. Ганихина Е.В., 
Валиуллина Н.Г., Головина Е.О., Щербань М.Р., Семихин А.С., Ползиков М.А., Блинов Д.В. 
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спективного анализа развития технологий ЭКО в РФ, 
так и определения перспективных подходов для лече-
ния бесплодия в будущем.

Цель: анализ текущих тенденций и перспективных 
трендов в лечении бесплодия в РФ в реальной клини-
ческой практике.

Материалы и методы / Materials 
and Methods

Дизайн исследования / Study design
В  рамках  Всероссийского  Исследования  Предпо-

чтений  врачей-репродуКтологов  «Лечение  женщИН 
с  бесплодием  в  реальной  клинической  практИКе  Се-
годня»  (сокращенно  ВИПКЛИНИКС),  проведенного 
Институтом  Превентивной  и  Социальной  Медицины 
и  автономной  некоммерческой  организацией  «Наци-
ональный  альянс  по  развитию  общественного  здра-
воохранения», был выполнен опрос врачей-репродук-
тологов. Анкетирование проводилось с ноября 2022 г. 
по апрель 2023 г. 

Врачом-репродуктологом  считали  врача  акушера- 
гинеколога,  специализирующегося на  вопросах репро-
дуктивного  здоровья,  в  задачи  которого  входит  вы-
явление  причин  бесплодия  и  определение  путей  ле-
чения  с  применением  ВРТ,  работающего  в  лечебно- 
профилактическом  учреждении  (ЛПУ),  где  проводят 
процедуры ВРТ, включая ЭКО (центры и отделения ВРТ). 

Идентификация  репродуктологов  проводилась  из 
следующих  источников:  официальные  вебсайты  цен-
тров  и  отделений  ВРТ;  тематические  конференции 
в  области  репродукции  и  женского  здоровья,  прово-
димые  в  России:  научно-информационные  конфе-
ренции по акушерству и  гинекологии для практикую-
щих  врачей  «NOTA  BENE!»  (https://notabene.su);  кон-
ференции,  организованные  Российской  ассоциацией 
репродукции  человека  (https://rahr.ru);  конференции 
«Краеугольные  аспекты  репродуктивной  медицины» 
(https://medkarm.ru);  подписчики  онлайн-версии  ре-
цензируемого  журнала  «Акушерство,  Гинекология 
и Репродукция», указавшие специализацию в области 
репродуктологии и центр ВРТ в качестве места рабо-
ты  в  своем  профиле.  Идентификация  считалась  за-
вершенной только после очного визита проводящего 
опрос сотрудника в центр ВРТ. При визите проводяще-
го опрос сотрудника в центр ВРТ анкета заполнялась 
самим врачом на бумажном носителе, либо анкета вы-
сылалась в электронном варианте на электронную по-
чту врача для заполнения им в удобное для себя время. 

Методы исследования / Study methods
Анкета для проведения опроса состояла из 11 во-

просов.  Бланк  анкеты  приведен  в  качестве  приложе-
ния  к  данной  статье  (Приложение  1).  Время  и  про-
должительность  ответа  врача  на  вопросы  анкеты  не 
регламентировались. Все вопросы в анкетах подразу-

мевали ответ врача с указанием числового значения, 
кроме вопроса про сопутствующую фармакотерапию 
(гестагены, эстрогены и т. д.), где подразумевался от-
вет врача «да» или «нет». 

Подходы к определению овариального резерва / 
Approaches to assessing ovarian reserve

Врачам-репродуктологам  предлагалось  опреде-
лить  на  основании  своего  клинического  опыта  гра-
ницы  известных критериев или  предложить  свои  по 
оценке предполагаемого гипер-, гипо- и нормоответа 
пациентки на овариальную стимуляцию в программе 
ЭКО, а также оценить овариальный резерв у таких па-
циенток по другим параметрам. Врачам было предло-
жено количественно определить минимальные (Min) 
и максимальные  (Max)  границы критериев для паци-
енток с различным предполагаемым ответом по сле-
дующим параметрам: 

(1)  анамнестические параметры – возраст, индекс 
массы тела (ИМТ), продолжительность беспло-
дия, количество предыдущих попыток ЭКО; 

(2)  параметры  ультразвукового  исследования 
(УЗИ)  –  количество  антральных  фолликулов, 
объем яичников; 

(3)  клинико-лабораторные  параметры  –  уровни 
антимюллерова  (АМГ),  фолликулостимулиру-
ющего  (ФСГ)  и  лютеинизирующего  (ЛГ)  гор-
монов;  возможные  стартовые  дозы  вводимо-
го ФСГ для овариальной стимуляции у данных 
групп пациенток. 

Основываясь  на  данных,  полученных  для  опреде-
ления  портрета  пациентки,  врачам  был  далее  задан 
пул  вопросов  по  протоколам  овариальной  стимуля-
ции, которые используются у данных групп пациенток.

Определение фармакотерапии / Defining 
pharmacotherapy

Для  определения  торговых  марок  лекарственных 
препаратов,  содержащих  ФСГ  рекомбинантного  или 
мочевого происхождения, введенных в  гражданский 
оборот  в  РФ  на  момент  проведения  анкетирования 
[10], врачам задавался вопрос о частоте их примене-
ния  в  так  называемых  чистых  протоколах  овариаль-
ной стимуляции (или монопротоколах) и смешанных 
протоколах,  где  используются  2  лекарственных  пре-
парата, содержащих ФСГ рекомбинантного и мочево-
го происхождения. Врачам было предложено выбрать 
между  торговыми  марками  лекарственных  препара-
тов,  зарегистрированных  в  РФ,  имеющих  действу-
ющее  регистрационное  удостоверение  и  введенных 
в гражданский оборот в 2022 г.: МНН (международное 
непатентованное наименование): фоллитропин бета – 
Пурегон®  (Н.В.  Органон,  Нидерланды);  МНН:  фолли-
тропин  альфа  –  Гонал-Ф®  (Мерк  Сероно  С.п.А.,  Ита-
лия),  Примапур®  (АйВиФарма,  Россия);  МНН:  фол-
литропин  дельта  –  Рековелль®  (Ферринг  Фармасью- 

Реальная клиническая практика лечения бесплодия в России: мнение 425 врачей-репродуктологов
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тикалс  А/С,  Дания);  фиксированная  комбинация  доз 
МНН: фоллитропина альфа и лутропина альфа – Пер-
говерис®  (Мерк  Сероно  С.А.,  Швейцария);  МНН:  ме-
нотропины  –  Менопур®  (Ферринг  ГмбХ,  Германия), 
Хумог® (Бхарат Сирамс энд Ваксинс Лимитед, Индия); 
МНН: корифоллитропин альфа – Элонва® (Н.В. Орга-
нон, Нидерланды).

Для  оценки  предпочтений  использования  лекар-
ственных  препаратов,  содержащих  хорионический 
гонадотропин человека (ХГЧ) рекомбинантного (МНН: 
хориогонадотропин  альфа  –  Овитрель®  (Мерк  Серо-
но  С.п.А.,  Италия)  и  мочевого  (МНН:  гонадотропин 
хорионический)  происхождения,  введенных  в  граж-
данский  оборот  в  РФ  на  момент  проведения  иссле-
дования [10], врачам задавался вопрос о частоте при-
менения  в  качестве  финального  триггера  овуляции 
в  протоколе  овариальной  стимуляции.  Также  вра-
чей  опрашивали  об  использовании  в  качестве  аль-
тернативного  триггера  агониста  гонадотропин-рили-
зинг гормона (ГнРГ) или использовании смешанного 
(двойного) триггера.

Далее врачам задавался вопрос об используемых 
стартовых  минимальных  и  максимальных  дозах  ле-
карственных  препаратов,  содержащих  ФСГ  рекомби-
нантного  и  мочевого  происхождения,  для  использо-
вания у разных групп пациенток.

Этические аспекты / Ethical aspects
Этические принципы проведения исследования со-

ответствуют принципам, изложенным в Хельсинкской 
декларации  Всемирной  медицинской  ассоциации 
(ВМА), принятой на 18-й Генеральной Ассамблее ВМА 
(Хельсинки, Финляндия, июнь 1964 г.) с учетом изме-
нений, принятых на 64-й Генеральной Ассамблее ВМА 
(Форталеза, Бразилия, октябрь 2013 г). В рамках ис-
следования для заполнения анкеты не запрашивалась 
и не документировалась никакая персонифицирован-
ная  информация,  включая  информацию  из  историй 
болезни,  а  также  название  центра  ВРТ,  контактные 
данные, фамилия, имя, отчество и другие персональ-
ные данные как врача, так и пациентов.

Методы статистического анализа / Statistical analysis 
Для  статистического  анализа  эффективности 

и безопасности использовали стандартный пакет ста-
тистических программ SPSS версии 22.0 (IBM, США). 
Количественные  данные,  полученные  в  ходе  иссле-
дования, проверяли на нормальность распределения 
с  помощью  теста  Шапиро–Уилка  и  F-теста  на  равен-
ство  дисперсий.  Для  переменных,  соответствующих 
нормальному  распределению,  рассчитаны  средние 
значения (М) и стандартное отклонение среднего (SD); 
количественные  данные,  не  соответствующие  нор-
мальному  распределению,  описаны  при  помощи  ме-
дианы (Ме) и интерквартильного размаха ([Q25; Q75]). 
Для  сравнения  двух  групп  нормально  распределен-

ных  количественных  данных  между  собой  использо-
вали t-критерий Стьюдента, при отличии распределе-
ния от нормального использован U-критерий Манна– 
Уитни.  Уровень  статистической  значимости  прини-
мался равным p < 0,001.

Результаты и обсуждение / Results 
and Discussion

Анкета  была  адресована  425  врачам-репродук-
тологам  из  156  центров  ВРТ  в  42  городах  России. 
Полностью  или  частично  на  вопросы  анкеты  отве-
тили  269  врачей.  Согласно  последним  доступным 
данным  Российской  ассоциации  репродукции  чело-
века  (РАРЧ), по состоянию на 2021  г.  в РФ имеется 
312 центров ВРТ [8]. В них работает около 1500 вра-
чей-репродуктологов. Таким образом, охват исследо-
вания ВИПКЛИНИКС составил почти ⅓ от всех врачей- 
репродуктологов РФ, и 18 % российских репродукто-
логов ответили на вопросы анкеты. Это дает основа-
ние считать исследование ВИПКЛИНИКС самым мас-
штабным  проспективным  сбором  мнения  врачей-ре-
продуктологов в России. 

Из числа ответивших на вопросы анкеты 206 врачей 
работали в коммерческих клиниках, 63 – в отделени-
ях  ВРТ  государственных  ЛПУ.  Распределение  врачей 
по  федеральным  округам:  Центральный  федераль-
ный округ – 148, Приволжский федеральный округ – 
15, Южный федеральный округ – 23, Уральский феде-
ральный округ – 14, Северо-Западный федеральный 
округ  –  46,  Северо-Кавказский  федеральный  округ  – 
11, Северный федеральный округ – 10, Дальневосточ-
ный  федеральный  округ  –  2.  Средний  стаж  работы 
врачей в области ВРТ составил 11,0 ± 6,5 лет.

Портрет пациентки с нормо-, гипо- и гиперответом 
на овариальную стимуляцию / Portrait of a female 
patient with a normal, hypo- and hyperresponse to 
ovarian stimulation

Определение  портрета  вступающей  в  програм-
му ЭКО пациентки, основанного на анамнестических 
и  клинико-лабораторных  данных,  является  важным 
подходом  в  клинической  практике  репродуктолога 
для выбора правильной подготовки к программе ЭКО, 
а  также  персонифицированному  подходу  к  выбору 
стратегии овариальной стимуляции [11, 12]. В основ-
ном,  пациентки  на  первичном  приеме  в  центре  ВРТ 
могут  относиться  к  трем  основным  группам  с  пред-
полагаемым нормо-, гипо- и гиперответом на предпо-
лагаемую овариальную стимуляцию [11, 12]. Соглас-
но  мнению  практикующих  врачей-репродуктологов, 
в  российской  популяции  женщин  с  бесплодием,  об-
ратившихся  в  центры  ВРТ,  доля  женщин  с  нормоот-
ветом составляет до 40 %, с гипоответом – до 40 %, 
данные  группы  являются  статистически  значимо 
равными (p = 0,885). Пациенток с предполагаемым ги-

Башмакова Н.В., Новоселова Е.Н., Назаренко Т.А., Овчинникова М.М., Фетисова Ю.А., Гергерт Е.В., Е.В. Ганихина Е.В., 
Валиуллина Н.Г., Головина Е.О., Щербань М.Р., Семихин А.С., Ползиков М.А., Блинов Д.В. 
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перответом оказалось статистически значимо меньше 
в 2 раза в сравнении с нормо- и гипоответчиками (p < 
0,001),  их  доля  составила  20  %  клинических  случа-
ев  (табл. 1).  Таким образом, женщины с предсказуе-
мым ответом на овариальную стимуляцию и, соответ-
ственно, с предполагаемым количеством получаемых  
ооцитов к оплодотворению, каковыми являются паци-
ентки с нормо- и гиперответом, составляют до 60 % 
клинических случаев.

Определение овариального резерва / Assessing 
ovarian reserve

Нормоответчики vs. гиперответчики / Normal 
responders vs. hyperresponders

Минимальные (Min) и максимальные (Max) грани-
цы у пациенток с предполагаемым нормо- и гиперот- 
ветом  на  овариальную  стимуляцию  схожи  по  боль-
шинству проанализированных анамнестических пара-
метров, но имеются статистически значимые отличия 
в ряде значений. Так, минимальная граница возраста 
у  гиперответчиков  –  21,3  ±  2,9  года,  что  статистиче-
ски значимо ниже, чем у нормоответчиков, у которых 
она составила 23,9 ± 4,0 года (p < 0,001); максималь-
ная граница ИМТ также статистически значимо ниже 
у  гиперответчиков  (26,7 ± 5,7) в сравнении с нормо-
ответчиками, у которых она составила 27,6 ± 4,4 (p < 
0,001); максимальное количество предыдущих попы-
ток ЭКО ниже (p < 0,001) у гиперответчиков (3,2 ± 2,2), 
чем  у  нормоответчиков  (4,2  ±  2,6),  соответственно 
(табл. 2). Максимальная продолжительность беспло-
дия  у  гиперответчиков  составила  6,3  лет,  что  стати-
стически значимо меньше, чем для нормоответчиков – 
7,2 лет (p < 0,001).

Идентифицированы  отличия  по  всем  проанализи-
рованным параметрам УЗИ  (табл. 2). Количество ан-
тральных фолликулов  (Min–Max) у нормоответчиков 
статистически значимо ниже, чем у гиперответчиков: 
7,2–12,9 и 13,5–30,0, соответственно (p < 0,001). Это 
также отражается в меньшем объеме яичников у нор-
моответчиков  в  сравнении  с  гиперответчиками:  5,4–
9,9 см3 и 8,9–17,4 см3, соответственно (p < 0,001).

Клинико-лабораторные  параметры  нормоответ-
чиков  и  гиперответчиков  также  статистически  зна-
чимо отличаются  (табл. 2). Диапазон значений  (Min–
Max) гормона АМГ значительно выше (p < 0,001) у ги- 

перответчиков  (3,8–15,0  нг/мл)  в  сравнении  с  нор-
моответчиками  (1,5–3,7  нг/мл),  что  также  характер-
но и для уровня ЛГ, диапазон которого для гиперот-
ветчиков составил 5,6–12,4 МЕ/л (МЕ – международ-
ная  единица  активности),  а  для  нормоответчиков  – 
3,6–8,1  МЕ/л  (p  <  0,001).  Базальный  уровень  ФСГ 
незначительно  выше  (p  <  0,001)  у  нормоответчиков 
(4,4–8,7 МЕ/л) в сравнении с гиперответчиками (3,7–
7,7 МЕ/л).

Таким  образом,  исходя  из  описанного  выше  пор-
трета  пациентки  с  нормоответом  в  сравнении  с  ги- 
перответом,  врачи  обоснованно  предполагали  к  на-
значению различные стартовые дозы препаратов, со-
держащих ФСГ (табл. 2): для нормоответчиков данный 
диапазон значений составил 153,3–216,4 МЕ, который 
был статистически значимо выше (p < 0,001), чем для 
назначения у гиперответчиков – 110,0–167,2 МЕ.

Нормоответчики vs. гипоответчики / Normal 
responders vs. hyporesponders

Минимальные (Min) и максимальные (Max) границы 
анамнестических параметров у пациенток с предпола-
гаемым нормо- и гипоответом на овариальную стиму-
ляцию статистически значимо отличаются практически 
по  всем  проанализированным  параметрам  (табл. 2). 
Так, у пациенток с гипоответом более старшего возрас-
та  (31,2–44,3  года) в  сравнении с пациентками с нор-
моответом (23,9–37,7 лет) нижняя граница ИМТ стати-
стически значимо ниже (p < 0,001) у нормоответчиков 
(19,4)  в  сравнении  с  гипоответчиками  (21,9);  продол-
жительность  бесплодия  дольше  (p  <  0,001)  у  гипоот-
ветчиков (3,1–12,0 лет) в сравнении с нормоответчика-
ми (1,4–7,2 лет); количество предыдущих попыток ЭКО 
больше (p < 0,001) у гипоответчиков (1,5–6,9) в срав-
нении с нормоответчиками (0,7–4,2). 

Обнаружены  достоверные  отличия  по  всем  про- 
анализированным параметрам УЗИ (табл. 2), а именно, 
количество антральных фолликулов  (Min–Max)  у нор-
моответчиков статистически значимо выше (p < 0,001), 
чем у гипоответчиков (7,2–12,9 и 1,7–5,4, соответствен-
но), что также отражается в большем объеме яичников 
(p  <  0,001)  у  нормоответчиков  в  сравнении  с  гипоот-
ветчиками (5,4–9,9 см3 и 2,7–6,3 см3, соответственно).

Клинико-диагностические  параметры  нормоответ-
чиков и гипоответчиков статистически значимо также 

Таблица 1. Процентное соотношение пациенток с предполагаемым ответом на овариальную стимуляцию гонадотропинами в реальной 
клинической практике врача-репродуктолога в России в 2022–2023 гг.

Table 1. 2022–2023 Distribution of patients with expected gonadotropin response to ovarian stimulation in real-world clinical practice for 
a reproductive specialist in Russia.

Пациентки с предполагаемым ответом  
на овариальную стимуляцию

Female patients with expected response to ovarian stimulation

Количество ответов врачей
Number of doctors' responses

Процентное соотношение ответов, %
Percentage of responses

Ме ([Q25; Q75])

Нормоответ / Normal response 269 40 [30; 50]

Гипоответ / Hyporesponse 269 40 [30; 50]

Гиперответ / Hyperresponse 269 20 [10; 25]

Реальная клиническая практика лечения бесплодия в России: мнение 425 врачей-репродуктологов
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отличаются  (табл. 2).  Диапазон  значений  (Min–Max) 
АМГ значительно ниже у гипоответчиков в сравнении 
с нормоответчиками – 0,3–1,4 нг/мл и 1,5–3,7 нг/мл, 
соответственно  (p  <  0,001).  Базальный  уровень  ЛГ 
статистически  значимо  выше  у  гипоответчиков,  чем 
у нормоответчиков – 5,3–12,5 МЕ/л и 3,6–8,1 МЕ/л, со-
ответственно (p < 0,001). Базальный уровень ФСГ ста-
тистически  значимо  выше  у  гипоответчиков  в  срав-
нении  с  нормоответчиками  –  8,8–18,3  МЕ/л  и  4,4–
8,7 МЕ/л, соответственно (p < 0,001).

Исходя  из  описанного  выше  портрета  пациент-
ки  с  нормоответом  в  сравнении  и  гипоответом,  вра-
чи  обоснованно  предполагали  к  назначению  различ-
ные  стартовые  дозы  препаратов,  содержащих  ФСГ 
(табл. 2): для нормоответчиков данный диапазон зна-
чений  составил  153,3–216,4  МЕ,  который  был  стати-
стически  значимо  (p  <  0,001)  ниже,  чем  для  гипоот-
ветчиков (202,0–290,3 МЕ).

Гиперответчики vs. гипоответчики / Hyperresponders 
vs. hyporesponders

Минимальные (Min) и максимальные (Max) грани-
цы анамнестических параметров у пациенток с пред-
полагаемым  гипер-  и  гипоответом  на  овариальную 
стимуляцию  также  статистически  значимо  отличают-
ся по большинству проанализированных параметров 
(табл. 2). У пациенток с гипоответом более старшего 
возраста (31,2–44,3 года), чем у пациенток с гиперот- 
ветом (21,3–34,3 года; p < 0,001), нижняя граница ИМТ 
статистически значимо (p < 0,001) ниже у гиперответ-
чиков  (18,4)  в  сравнении  с  гипоответчиками  (21,9). 
Верхняя  граница  ИМТ  статистически  значимо  не  от-
личается между сравниваемыми группами (p = 0,041). 
Продолжительность  бесплодия  дольше  у  гипоответ-
чиков (3,1–12,0 лет) в сравнении с гиперответчиками 
(1,4–6,3 лет) и количество предыдущих попыток ЭКО 
больше у гипоответчиков (1,5–6,9) в сравнении с ги-
перответчиками (0,6–3,2) (везде p < 0,001). 

Наблюдаются  отличия  по  всем  проанализирован-
ным параметрам УЗИ (табл. 2), а именно, количество 
антральных  фолликулов  (Min–Max)  у  гиперответчи-
ков статистически значимо выше, чем у гипоответчи-
ков  (13,5–30,0  и  1,7–5,4,  соответственно;  p  <  0,001), 
что  также  отражается  в  большем  объеме  яичников 
у  гиперответчиков  в  сравнении  с  гипоответчиками 
(8,9–17,4 см3 и 2,7–6,3 см3, соответственно; p < 0,001).

Клинико-диагностические  параметры  гиперответ-
чиков и гипоответчиков также статистически значимо 
отличаются  (табл. 2).  Диапазон  значений  (Min–Max) 
гормона  АМГ  значительно  ниже  у  гипоответчиков 
в сравнении с гиперответчиками (0,3–1,4 нг/мл и 3,8–
15,0 нг/мл, соответственно; p < 0,001). Базальный уро-
вень ФСГ статистически значимо выше у гипоответчи-
ков  в  сравнении  с  гиперответчиками  (8,8–18,3  МЕ/л 
и  3,7–7,7  МЕ/л,  соответственно;  p  <  0,001).  Границы 
базального  уровня  ЛГ  статистически  значимо  не  от-

личаются:  минимальный  уровень  у  гипоответчиков 
в сравнении с гиперответчиками – 5,3 МЕ/л и 5,6 МЕ/л, 
соответственно  (p  =  0,410),  максимальный  уровень 
у  гипоответчиков  в  сравнении  с  гиперответчиками  – 
12,5 МЕ/л и 12,4 МЕ/л, соответственно (p = 0,500). 

Исходя  из  описанного  выше  портрета  пациент-
ки  с  гиперответом  в  сравнении  с  гипоответом,  вра-
чи  обоснованно  предполагали  к  назначению  различ-
ные  стартовые  дозы  препаратов,  содержащих  ФСГ 
(табл. 2): для гиперответчиков данный диапазон зна-
чений составил 110,0–167,2 МЕ, что было статистиче-
ски  значимо  ниже,  чем  для  назначения  гипоответчи-
кам – 202,0–290,3 МЕ (p < 0,001).

Полученные результаты позволили создать портрет 
пациенток, обращающихся в центр ВРТ в РФ (табл. 2), 
провести их сегментацию в зависимости от предпола-
гаемого ответа на овариальную стимуляцию с учетом 
определенного овариального резерва. Наши результа-
ты соотносятся с международными и российскими дан-
ными и дополняют их [11, 12], тем более что в послед-
нее время ведутся оживленные научные дискуссии по 
изменению  классификации  Всемирной  организации 
здравоохранения нарушений овуляции [13, 14], так как 
введенная в 1972 г. классификация не отражает теку-
щего развития как клинико-лабораторных методов, так 
и,  возможно,  существующих  современных  подходов 
к  терапии  бесплодия  [15].  Также  в  настоящем  иссле-
довании  было  обнаружено,  что  минимальное  количе-
ство ответов было получено по критериям «объем яич-
ников» и «базальный уровень ЛГ», что может косвенно 
указывать либо на клиническую незначимость данных 
критериев,  либо  на  сложность  интерпретации  практи-
кующими  репродуктологами  данных  критериев  для 
оценки  предполагаемого  ответа  на  стимуляцию  в  ре-
альной клинической практике. В проведенном анкети-
ровании не содержалось вопросов о причинах женско-
го  бесплодия,  опосредованных  маточным  и  трубным 
фактором,  которые,  в  основном,  не  влияют  на  пред-
полагаемый ответ яичников на проводимую овариаль-
ную  стимуляцию  гонадотропинами.  Кроме  этого,  не 
рассматривались более подробно иные вопросы эндо-
кринного бесплодия – эндометриоз,  синдром полики-
стозных яичников (СПКЯ) и т. д., а также неуточненное 
женское бесплодие и мужской фактор.

Протоколы овариальной стимуляции у пациенток 
с нормо-, гипо- и гиперответом в реальной 
клинической практике: агонист или антагонист ГнРГ, 
естественный цикл, двойная стимуляция и Random-
start протокол / Protocols for ovarian stimulation in 
female patients with normal, hypo- and hyperresponse 
in real-world clinical practice: GnRH agonist 
or antagonist, natural cycle, double stimulation 
and Random-start protocol

Превалирующим  протоколом  стимуляции  у  всех 
групп  пациенток,  независимо  от  овариального  ре-

Реальная клиническая практика лечения бесплодия в России: мнение 425 врачей-репродуктологов
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зерва,  является  протокол  с  использованием  антаго-
ниста  ГнРГ,  статистически  значимо  (p  <  0,001)  чаще 
всего применяемый у пациенток с гипер- (95 %), нор-
мо-  (75  %)  и  гипоответом  (45,5  %).  Данные  резуль-
таты соответствуют последним рекомендациям Евро-
пейского  общества  репродукции  человека  и  эмбрио-
логии (англ. European Society of Human Reproduction 
and Embryology, ESHRE) и Минздрава России, где для 
пациенток  с  гипер-  и  нормоответом  рекомендован 
именно  протокол  с  антагонистами  ГнРГ  для  предот-
вращения возникновения синдрома гиперстимуляции 
яичников (СГЯ) [11, 12]. Также у нормоответчиков ис-
пользуется агонист ГнРГ в коротком (5 %) и длинном 
(8  %)  протоколе  дозирования,  что  вероятно  являет-
ся  следствием необходимости использования данно-
го аналога ГнРГ по медицинским показаниям или при 
планировании программы ЭКО.

У  пациенток  с  гипоответом  также  статистиче-
ски  значимо  чаще  применяются  протоколы  с  анта-
гонистами  ГнРГ  (45,5  %)  в  сравнении  с  протокола-
ми с агонистами ГнРГ (13 %), из них 5 % протоколов 
проводится в  коротком протоколе с  агонистом ГнРГ, 
а 8 % – в длинном (p < 0,001), что также соответствует 
рекомендациям ESHRE и Минздрава России по овари-
альной стимуляции гипоответчиков, где оба протоко-
ла с антагонистами и агонистами равнозначны и реко-
мендуются к использованию [11, 12].

Естественный  (или  модифицированный)  цикл  ста-
тистически значимо больше используется у пациентов 
с  гипоответом  (10  %  случаев)  в  сравнении  с  нормо- 
и гиперответом (табл. 3). Хотя, согласно рекомендаци-
ям  ESHRE,  ввиду  отсутствия  контролируемых  иссле-
дований хорошего качества, протокол в естественном 

цикле не рекомендуется для использования у гипоот-
ветчиков, он достаточно часто используется в РФ [11]. 

Протокол  двойной  стимуляции  в  5  %  случаев  ис-
пользуется  у  гипоответчиков  и  практически  не  ис-
пользуется  у  нормо-  и  гиперответчиков,  что  являет-
ся  статистически  значимым  результатом  (p  <  0,001), 
и  согласно  существующим  рекомендациям  и  между-
народной клинической практике используется только 
в  научно-исследовательских  целях  и  ургентных  про-
токолах ЭКО ввиду отсутствия данных по сравнению 
эффективности  данного  протокола  с  существующи-
ми  в  рандомизированных  контролируемых  клиниче-
ских исследованиях [11].

Так  называемые  Random-start  протоколы  исполь-
зуются в единичных случаях у пациенток с гипоотве-
том или не используются практически у нормо- и ги-
перответчиков, что отражает как текущие рекоменда-
ции по овариальной стимуляции, не рекомендующие 
использование  данного  протокола  в  общей  популя-
ции  пациенток  с  бесплодием  [11],  но,  вероятно,  на-
ходящий свое применение в конкретных случаях, где 
это клинически обосновано, например, при ургентной 
овариальной стимуляции.

Протоколы овариальной стимуляции у пациенток 
с нормо-, гипо- и гиперответом в реальной 
клинической практике: рекомбинантный или мочевой 
ФСГ, чистый или смешанный протокол / Ovarian 
stimulation protocols for female patients with normal, 
hypo- and hyperresponse in real-world clinical practice: 
recombinant or urinary FSH, single or combined protocol

Далее врачам был задан вопрос о том, какой гона-
дотропин – рекомбинантный ФСГ, мочевой ФСГ, ФСГ 

Таблица 3. Процентное соотношение протоколов в реальной клинической практике у пациенток с разным предполагаемым ответом на 
овариальную стимуляцию.

Table 3. Distribution of protocols in real-world clinical practice in female patients with varying expected response to ovarian stimulation.

Протокол овариальной 
стимуляции

Ovarian stimulation protocol

Пациентки с нормоответом, 
% протоколов

Female patients with normal 
response, % protocols

Me [Q25; Q75]

Пациентки с гипоответом, 
% протоколов

Female patients with 
hyporesponse, % protocols

Me [Q25; Q75]

Пациентки с гиперответом, 
% протоколов

Female patients with  
hyperresponse, % protocols

Me [Q25; Q75]

Агонист ГнРГ, короткий протокол
GnRH agonist, short protocol

5 [0; 15]
N = 264

8 [0; 20]
N = 264

0 [0; 5]
N = 263

Агонист ГнРГ, длинный протокол
GnRH agonist, long protocol

8 [2,3; 15]
N = 264

5 [0; 10]
N = 264

0 [0; 0]
N = 263

Антагонист ГнРГ
GnRH antagonist

75 [60; 90]
N = 264

45,5 [23,5; 70,0]
N = 264

95 [80; 100]
N = 264

Естественный цикл
Natural cycle

0 [0; 5]
N = 263

10 [5; 30]
N = 264

0 [0; 0]
N = 263

Двойная стимуляция
Dual stimulation

0 [0; 2]
N = 262

5 [0; 10]
N = 263

0 [0; 0]
N = 261

Random-start протокол
Random-start protocol

0 [0; 0]
N = 264

0 [0; 1]
N = 264

0 [0; 0]
N = 263

Примечание: ГнРГ – гонадотропин-рилизинг гормон; N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: GnRH – gonadotropin-releasing hormone; N – number of doctors’ responses to this question.
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Валиуллина Н.Г., Головина Е.О., Щербань М.Р., Семихин А.С., Ползиков М.А., Блинов Д.В. 
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пролонгированного действия используется в  чистом 
протоколе  (монопротокол),  или  их  совместное  ис-
пользование  (смешанный протокол) в реальной кли-
нической практике у пациентов с разным предполага-
емым ответом (табл. 4). 

Было  получено,  что  так  называемый  чистый  про-
токол,  где используется  только один лекарственный 
препарат,  содержащий  ФСГ,  наиболее  часто  выпол-
няется с применением любого рекомбинантного ФСГ 
у нормоответчиков и гиперответчиков в 60 % и 80 % 
случаев,  соответственно,  и  частота  применения  дан-
ного протокола статистически не отличается у данных 
групп пациенток (p > 0,001). У пациенток с гипоотве-
том чистый протокол только с рекомбинантным ФСГ 
используется лишь в 10 % случаев. Чистый протокол 
только с ФСГ мочевого происхождения используется 
у  нормоответчиков  в  10  %  случаев,  в  20  %  случаев 
у  гипоответчиков  и  в  единичных  случаях  у  гиперот-
ветчиков. Таким образом, чистый протокол с исполь-
зованием любого рекомбинантного ФСГ является ста-
тистически  более  часто  используемым  протоколом 
овариальной  стимуляции  у  женщин  с  нормо-  и  ги-
перответом  в  сравнении  с  чистым  протоколом  толь-
ко с мочевым ФСГ (p < 0,001). В то же время чистый 
протокол с рекомбинантным ФСГ также применяется 

и у гипоответчиков (10 % протоколов), но статистиче-
ски значимо меньше (p < 0,001). 

Смешанный  протокол  с  использованием  любо-
го  представленного  на  рынке  рекомбинантного  ФСГ 
и любого ФСГ мочевого происхождения (табл. 4) ста-
тистически  значимо  чаще  используется  у  женщин 
с гипоответом (50 % протоколов овариальной стиму-
ляции; p < 0,001). Интересно, что смешанный прото-
кол с применением рекомбинантного и мочевого ФСГ 
также используется и у гиперответчиков в 5 % случа-
ев, у нормоответчиков – в 20   % случаев, у которых, 
видимо,  либо  было  необходимо  добавление  моче-
вого  ФСГ  с  ЛГ-активностью  по  клиническим  показа-
ниям, либо это было обусловлено другими причина-
ми, в том числе наличием того или иного препарата 
в клинике или экономическими аспектами.

Смешанный  протокол  с  рекомбинантным  ФСГ 
пролонгированного  действия  (корифоллитропин 
альфа)  и  любым  другим  ФСГ  используется  чаще 
всего у нормоответчиков  (в 1 % случаев). У других 
групп пациентов медиана ответов равна «0 %» слу-
чаев  использования,  но  ненулевой  разброс  интер- 
квартильных значений ответов указывает на случаи 
использования данного протокола и у данных групп 
пациенток (табл. 4). 

Таблица 4. Процентное соотношение протоколов в реальной клинической практике у пациенток с разным предполагаемым ответом на 
овариальную стимуляцию, с учетом только типа гонадотропина.

Table 4. Distributionof protocols in real-world clinical practice in female patients with varying expected response to gonadotropin types-specific 
ovarian stimulation.

Протокол овариальной 
стимуляции

Ovarian stimulation protocol

Пациентки с нормоответом, 
% протоколов

Female patients with normal 
response, % protocols

Me [Q25; Q75]

Пациентки с гипоответом, 
% протоколов

Female patients with 
hyporesponse, % protocols

Me [Q25; Q75]

Пациентки с гиперответом, 
% протоколов

Female patients with  
hyperresponse, % protocols

Me [Q25; Q75]

Чистый протокол (только один 
рекомбинантный ФСГ)
Pure protocol (single recombinant 
FSH)

60 [40; 80]
N = 267

10 [0; 25]
N = 267

80 [70; 95]
N = 267

Чистый протокол (только один 
мочевой гонадотропин)
Pure protocol (single urinary 
gonadotropin)

10 [0; 20]
N = 267

20 [10; 40]
N = 267

0 [0; 10]
N = 267

Смешанный протокол 
(рекомбинантный + мочевой 
гонадотропин)
Combined protocol (recombinant + 
urinary gonadotropin)

20 [5; 35]
N = 267

50 [30; 70]
N = 267

5 [0; 15]
N = 266

Смешанный протокол 
(рекомбинантный 
корифоллитропин альфа + любой 
другой гонадотропин)
Combined protocol (recombinant 
corifollitropin alpha + any other 
gonadotropin)

1 [0; 10]
N = 267

0 [0; 10]
N = 267

0 [0; 5]
N = 266

Примечание: ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: FSH – follicle-stimulating hormone; N – number of doctors’ responses to this question.

Реальная клиническая практика лечения бесплодия в России: мнение 425 врачей-репродуктологов
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Сопутствующая фармакотерапия в протоколах 
овариальной стимуляции / Concomitant 
pharmacotherapy in ovarian stimulation protocols

Далее  анкетирование  включало  вопросы  врачам 
по  использованию  дополнительной,  или  сопутству-
ющей  овариальной  стимуляции,  гормональной  тера-
пии  перед  проведением  любого  протокола  стимуля-
ции у всех групп пациенток, включая использование 
лекарственных  препаратов,  содержащих  гестагены, 
эстрогены,  андрогены,  и  использование  иной  заме-
стительной гормональной терапии (ЗГТ). Результаты 
представлены в таблице 5.

Так,  чаще всего используются лекарственные пре-
параты, обладающие андрогенным эффектом и ЗГТ, 
реже гестагены и эстрогены. Врачам не задавался во-
прос о торговых наименованиях и клинической обос- 
нованности  применения  тех  или  иных  препаратов. 
Известно,  что  на  сегодняшний  день  не  обнаружено 
клинически  значимого  эффекта  по  использованию 
эстрогенсодержащих  препаратов  в  циклах  с  антаго-
нистами ГнРГ на  частоту развивающихся беременно-
стей  и  родов,  и  их  применение  на  сегодняшний  мо-
мент  требует убедительных доказательств  [11]. В  то 
же время недостаточно сведений по использованию 
данной терапии и повышению эффективности цикла 
ЭКО  у  женщин  с  СПКЯ  и  яичниковой  недостаточно-
стью,  где  требуются  дополнительные  исследования 
[16].  Также  известно,  что  препараты  прогестерона 
и эстрогенов применяются в протоколах ЭКО с целью 
планирования цикла ЭКО [11]. Различные комбиниро-
ванные оральные контрацептивы часто применяются 
в  протоколах  ЭКО  на  12–28-й  день  менструального 
цикла, но ввиду наличия различий в активных состав-

ляющих и, соответственно, фармакокинетики, невоз-
можно на сегодняшний день сделать однозначное за-
ключение  об  их  эффективности  в  программах  ЭКО, 
кроме как помощи в планировании начала овариаль-
ной  стимуляции  [11].  Также  было  показано,  что  ис-
пользование данных препаратов приводит к возмож-
ному  снижению  эффективности  в  протоколах  с  ан-
тагонистами ГнРГ  [11]. Известно, что использование 
андрогенов  у  пациенток  с  гипоответом  может  спо-
собствовать  увеличению  родов  живым  плодом,  в  то 
же  время  уровень  доказательности  невысок  ввиду 
отсутствия  исследований  с  хорошим  дизайном  [17]. 
Также  применение  тестостерона  не  рекомендовано 
женщинам с плохим предполагаемым ответом на сти-
муляцию в качестве пре-терапии  [11, 17]. Исходя из 
описанного выше, а также полученного в настоящем 
исследовании  мнения  практикующих  врачей-репро-
дуктологов,  вопрос  по  применению  сопутствующей 
гормональной  терапии  в  программах  ЭКО  является, 
с одной стороны, перспективным, но с другой сторо-
ны, достаточно дискутабельным и требующим допол-
нительной доказательной базы,  что подтверждается, 
в  частности,  большим  количеством  ответов  врачей 
в настоящем анкетировании в графе «Нет» (табл. 5).

Протоколы овариальной стимуляции у пациенток 
в чистых циклах: тип лекарственного препарата / 
Ovarian stimulation protocols in female patients in pure 
cycles: type of medication

Лидерами  использования  в  чистых  протоколах 
являются  3  лекарственных  препарата,  содержащих 
только  рекомбинантный  ФСГ  человека:  Гонал-Ф®, 
Примапур®  и  Пурегон®  (табл. 6).  Количество  назна-
чений  препаратов  Гонал-Ф®  и  Примапур®  статисти-
чески  значимо  не  отличается  в  чистых  протоколах 
и составляет по 20 % (p = 0,467). Препарат Пурегон® 
применяется в 17 % циклов, и количество его назна-
чений  статистически  не  отличается  от  назначений 
Гонал-Ф® (p = 0,009) и Примапур® (p = 0,025). Таким 
образом, до 57 % чистых протоколов ЭКО проводят-
ся с использованием только лекарственных препара-
тов  с  рекомбинантным  ФСГ  (фоллитропином  альфа 
и  фоллитропином  бета).  Это  соответствует  между-
народным  и  российским  рекомендациям  по  исполь-
зованию рекомбинантного ФСГ в чистых протоколах 
с антагонистами ГнРГ у нормоответчиков [11, 12]. Ин-
тересно, что первый российский биоаналогичный ре-
комбинантный  ФСГ  [18,  19]  используется  также  ча-
сто, как и другие рекомбинантные ФСГ зарубежного 
производства,  так  называемые  оригинальные  фол-
литропины.  Также  полученные  данные  соотносятся 
с ранее опубликованными данными С.Г. Перминовой 
с  соавт.  (2022)  об  одинаковой  эффективности  в  чи-
стых  протоколах  биоаналогичного  рекомбинантного 
ФСГ и оригинального ФСГ у пациенток с различным 
ответом на овариальную стимуляцию [20].

Таблица 5. Процент использования гестагенов, эстрогенов, 
заместительной гормональной терапии и андрогенов 
в реальной клинической практике в протоколе овариальной 
стимуляции.

Table 5. Distribution of administered progestins, estrogens, 
hormone replacement therapy and androgens in real-world clinical 
practice for ovarian stimulation protocol.

Препарат
Medication

ДА / YES 
%

НЕТ / NO
%

Гестаген (II фаза)
Progestin (phase II)

33,8
N = 91

66,2
N = 178

Эстроген (с 20 дня)
Estrogen (from day 20)

44,6
N = 120

55,4
N = 149

ЗГТ
HRT

65,8
N = 177

34,2
N = 92

Андрогены
Androgens

80,7
N = 217

19,3
N = 52

Примечание: ЗГТ – заместительная гормональная терапия; 
ДА – используются; НЕТ – не используются; N – количество ответов 
врачей на данный вопрос.

Note: HRT – hormone replacement therapy; YES – used; NO – not used;  
N – number of doctors’ responses to this question.

Башмакова Н.В., Новоселова Е.Н., Назаренко Т.А., Овчинникова М.М., Фетисова Ю.А., Гергерт Е.В., Е.В. Ганихина Е.В., 
Валиуллина Н.Г., Головина Е.О., Щербань М.Р., Семихин А.С., Ползиков М.А., Блинов Д.В. 

Да
нн
ая

 и
нт
ер
не
т-
ве
рс
ия

 с
та
ть
и 
бы

ла
 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
. Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. 



А
ку

ш
ер

ст
во

, Г
и

не
ко

ло
ги

я 
и 

Р
еп

ро
ду

кц
и

я

692 http://www.gynecology.su

20
23

 •
 Т

ом
 1

7 
• 

№
 6

Мочевой  гонадотропин  Менопур®  применялся 
одинаково  часто  с  Перговерисом®  –  в  10  %  чистых 
протоколов  (табл. 6).  Согласно  международным  ре-
комендациям, в циклах с агонистами ГнРГ препараты 
ФСГ как рекомбинантного, так и мочевого происхож-
дения  не  имеют  клинических  преимуществ  друг  пе-
ред другом [11]. 

Другие  гонадотропины  –  рекомбинантный  Реко-
велль®  и  мочевой  Хумог®  использовались  значи-
тельно  реже  –  медианы  значений  во  всех  случаях 
равны 0 %, хотя на препарат Хумог® имеются ответы 
в 0–10 % протоколов овариальной стимуляции в ин-
терквартильном диапазоне ответов 25–75 %. Такое не-
значительное использование препаратов ФСГ данных 
торговых марок может свидетельствовать как о недо-
ступности  их  в  момент  проведения  нашего  исследо-
вания на рынке, так и о возможном другом аспекте их 
использования.

Так  как  препарат  Перговерис®  является  так  назы-
ваемой  фиксированной  комбинацией  доз,  представ-
ляющий  собой  смесь  рекомбинантного  фоллитропи-
на альфа (150 МЕ) и лутропина альфа (75 МЕ), выпу-
скаемой  в  виде  лиофилизата  [21,  22],  что  ограничи-
вает его персонифицированное дозирование, врачам 
задавался  вопрос  о  количестве  флаконов  данного 
препарата  на  один  протокол  овариальной  стимуля-
ции,  которое  врач  использует  у  женщин  с  различ-
ным  предполагаемым  ответом  (табл. 7).  Так,  у  жен-
щин с предполагаемым нормальным ответом нижняя 
и верхняя границы (медианы) назначения Перговери-
са®  соответствуют  10  флаконам  и  статистически  не 

отличаются (p = 0,092), у женщин с гипоответом – 15 
и  16  флаконам  и  статистически  не  отличаются  (p  = 
0,113), у женщин с гиперответом – 9,5 и 10 флаконам, 
что  также  статистически  не  различается  (p  =  0,242). 
Таким  образом,  независимо  от  протокола  овариаль-
ной стимуляции у женщин с нормоответом и гиперот- 
ветом  препарат  Перговерис®  применяется  в  ко-
личестве  10  флаконов  на  протокол,  а  с  гипоотве-
том  –  до  16  флаконов.  Интересно,  что  препарат  
Перговерис®  благодаря  содержанию  ЛГ-составля-
ющей  и,  следовательно,  возможному  моделирова-
нию  действия  мочевого  гонадотропина  с  ЛГ-актив-
ностью,  предполагается  в  основном  для  использо-
вания  у  женщин  с  гипоответом;  но  исходя  из  полу-
ченных  ответов,  данный  препарат  также  находит 
широкое  применение  у  женщин  с  нормо-  и  гипер- 
ответом, что является интересным результатом, полу-
ченным  из  реальной  клинической  врачебной  практи-
ки, и, видимо, обусловлен применением у пациенток 
с  эндокринным  бесплодием,  не  рассматривавшемся 
в настоящем опросе  (табл. 7). Так как препарат Пер-
говерис®  разрабатывался  для  терапии  сложных  слу-
чаев и в первую очередь применяется у гипоответчи-
ков и при отсутствии ответа яичников на повторные 
стимуляции высокими курсовыми дозами монопрепа-
ратов, содержащими ФСГ [22],  то такое применение 
у других групп пациенток может быть объяснено либо 
наличием  дефицита  препаратов  с  рекомбинантным 
ФСГ зарубежного производства в анализируемый пе-
риод времени, либо другими медицинскими причина-
ми, а также аспектами экономического характера.

Таблица 6. Процентное соотношение использования лекарственных препаратов, введенных в оборот в Российской Федерации на 
момент анкетирования, в чистых протоколах овариальной стимуляции.

Table 6. Distribution of administered drugs introduced into circulation in the Russian Federation at the time of the survey in pure ovarian 
stimulation protocols.

Чистые протоколы овариальной стимуляции (монопротоколы)
Pure ovarian stimulation protocols (monoprotocols)

Процентное отношение в циклах, %
Percentage in cycles, %

Me [Q25; Q75]

Только Пурегон® (рекомбинантный ФСГ: фоллитропин бета)
Single Puregon® (recombinant FSH: follitropin beta)

17 [5; 25]
N = 269

Только Гонал-Ф® (рекомбинантный ФСГ: фоллитропин альфа)
Single Gonal-F® (recombinant FSH: follitropin alpha)

20 [20; 40]
N = 269

Только Примапур® (рекомбинантный ФСГ: фоллитропин альфа)
Single Primapur® (recombinant FSH: follitropin alpha)

20 [20; 49,8]
N = 268

Только Рековелль® (рекомбинантный ФСГ: фоллитропин дельта)
Single Rekovelle® (recombinant FSH: follitropin delta)

0 [0; 0]
N = 268

Только Перговерис® (фиксированная комбинация доз фоллитропина альфа и лутропина альфа)
Single Pergoveris® (fixed doses combination of follitropin alpha and lutropin alpha)

10 [0; 15]
N = 269

Только Менопур® (мочевой ФСГ: менотропин)
Single Menopur® (urinary FSH: menotropin)

10 [5; 20]
N = 269

Только Хумог® (мочевой ФСГ: менотропин)
Single Humog® only (urinary FSH: menotropin)

0 [0; 10]
N = 268

Примечание: ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: FSH – follicle-stimulating hormone; N – number of doctors’ responses to this question.

Реальная клиническая практика лечения бесплодия в России: мнение 425 врачей-репродуктологов
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Протоколы овариальной стимуляции пациенток 
в смешанных циклах: тип лекарственного препарата / 
Ovarian stimulation protocols for female patients in 
mixed cycles: type of medication

Лекарственный препарат Менопур® совместно с лю-
бым другим рекомбинантным ФСГ используется прак-
тически  в  половине  смешанных  протоколов  стимуля-
ции (46,3 %), на втором месте по частоте использова-
ния следует Перговерис® совместно с любым другим 
рекомбинантным ФСГ (11,5 %) (p < 0,001). Комбинации 
препаратов Перговерис® и Менопур®, Хумог® и любой 
другой  рекомбинантный  ФСГ  использовались  в  еди-
ничных протоколах. ФСГ пролонгированного действия 
(лекарственный  препарат  Элонва®,  МНН:  корифолли-
тропин альфа) в сочетании с любым другим гонадотро-
пином использовался в 5 % смешанных протоколов. 

Таким  образом,  в  смешанных  протоколах  ова-
риальной  стимуляции,  в  основном  применяемых 
у  женщин  с  гипоответом  (табл. 8),  используются 
препараты с  так называемой ЛГ-активностью, либо 
опосредованной  содержанием  ХГЧ  как  в  препарате 
Менопур®, либо с добавлением рекомбинантного ЛГ. 
Стоит отметить, что на сегодняшний день возможно 
изменение ассортимента доступных на рынке лекар-
ственных  препаратов,  и  оправданно  предположить, 
что в настоящее время могут быть на рынке другие 
торговые наименования мочевых гонадтропинов; но 
выявленные тенденции в использовании ФСГ реком-
бинантного  и  мочевого  происхождения  или  фикси-
рованной  комбинации  доз  четко  прослеживаются 
в зависимости от предполагаемого ответа на овари-
альную стимуляцию.

Таблица 8. Процентное соотношение использования лекарственных препаратов, введенных в оборот на момент анкетирования, 
в смешанных протоколах овариальной стимуляции.

Table 8. Distribution of administered drugs introduced into circulation at the time of the survey in mixed ovarian stimulation protocols.

Смешанные циклы овариальной стимуляции
Mixed cycles of ovarian stimulation

Процентное отношение в циклах, %
Percentage in cycles, %

Me [Q25; Q75]

Комбинация Перговерис® + Менопур®

Pergoveris® + Menopur®
0 [0; 10]
N = 265

Комбинация Перговерис® + любой рекомбинантный ФСГ
Pergoveris® + any recombinant FSH

11,5 [0; 35]
N = 266

Комбинация Менопур® + любой рекомбинантный ФСГ 
Menopur® + any recombinant FSH

46,3 [30; 70]
N = 266

Комбинация Хумог® + любой рекомбинантный ФСГ
Humog® + any recombinant FSH

0 [0; 30]
N = 265

Комбинация Элонва® (корифоллитропин) + любой другой гонадотропин
Elonva® (corifollitropin) + any other gonadotropin

5 [0; 10]
N = 266

Примечание: ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: FSH – follicle-stimulating hormone; N – number of doctors’ responses to this question.

Таблица 7. Количество флаконов лекарственного препарата Перговерис®, содержащего фиксированную комбинацию доз фоллитропин 
альфа и лутропин альфа, для использования у пациенток с различным предполагаемым ответом на овариальную стимуляцию.

Table 7. Number of Pergoveris® vials containing a fixed dose follitropin alpha and lutropin alpha for use in patients with varying expected 
response to ovarian stimulation.

Лекарственный препарат
Medication

Нормоответ
Normal response

Гипоответ
Hyporesponse

Гиперответ
Hyperresponse

Min граница
Min limit
M ± SD

Max граница
Max limit
M ± SD

Min граница
Min limit
M ± SD

Max граница
Max limit
M ± SD

Min граница
Min limit
M ± SD

Max граница
Max limit
M ± SD

Перговерис® (фиксированная комбинация 
доз фоллитропина альфа и лутропина 
альфа) – количество флаконов на один 
протокол овариальной стимуляции / 
Pergoveris® (fixed doses combination of 
follitropin alpha and lutropin alpha) – number of 
vials per ovarian stimulation protocol

10 [8,5; 10]
N = 213

10 [9; 12]
N = 213

15 [10; 20]
N = 223

16 [10; 20]
N = 223

9,5 [7; 10]
N = 114

10 [7; 10]
N = 114

Примечание: N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: N – number of doctors’ responses to this question.
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Протоколы овариальной стимуляции: текущие 
предпочтения по финальному триггеру овуляции / 
Ovarian stimulation protocols: current preferences 
for final ovulation trigger drugs

Лекарственный препарат Овитрель® (хориогонадо-
тропин альфа) используется в качестве единственно-
го триггера овуляции в 40 % протоколах стимуляции, 
а ХГЧ мочевого происхождения – в 20 % протоколах, 
разница статистически значима  (p < 0,001)  (табл. 9). 
Согласно клиническим руководствам в области ЭКО, 
рекомендуется  использовать  ХГЧ  любого  происхож-
дения в качестве финального триггера овуляции, так 
как оба препарата сравнимы по эффективности [11]. 
Только агонист ГнРГ используется в качестве триггера 
в 20 % случаев, что статистически не отличается от ча-
стоты использования мочевого ХГЧ (p = 0,956). Двой-
ной  триггер  с  использованием  агониста  ГнРГ  и  ХГЧ 
как рекомбинантного, так и мочевого происхождения 
используется редко, что и не рекомендуется у пациен-
ток с нормальным ответом на стимуляцию [11]. 

Таким  образом,  в  60  %  случаев  на  момент  опро-
са  использовались  в  качестве  финального  тригге-
ра овуляции лекарственные препараты, содержащие 
ХГЧ, более редко использовался только агонист ГнРГ 
и еще реже – смешанные индукторы овуляции. 

Протоколы овариальной стимуляции пациенток 
с нормо-, гипо- и гиперответом в реальной 
клинической практике: выбор стартовых доз ФСГ 
рекомбинантного и мочевого происхождения / 
Protocols for ovarian stimulation of female patients with 
normal, hypo- and hyperresponse in real-world clinical 
practice: selection of starting doses for recombinant 
and urinary FSH preparations

Минимальные  и  максимальные  дозы  в  пределах 
рассмотрения  одной  группы  препаратов  –  рекомби-
нантного  или  мочевого  ФСГ  статистически  значимо 

не различаются и принадлежат диапазону от 125 до 
300  МЕ  в  день  (табл. 10)  при  назначении  у  каждой 
конкретной  группы  пациенток  (p  >  0,001).  Это  соот-
ветствует данным метаанализов и  текущим клиниче-
ским рекомендациям [11, 12].

Также  не  обнаружено  статистически  значимых  от-
личий между минимальными и максимальными стар-
товыми  дозами  ФСГ  рекомбинантного  и  мочевого 
происхождения  у  всех  групп  пациенток  (p  >  0,001), 
кроме  группы  пациенток  с  гиперответом,  у  которых 
предпочитаемая  стартовая  дозировка  мочевого  ФСГ 
оказалась  статистически  значимо  выше  на  25  МЕ 
(табл. 10,  группа  пациенток  с  ожидаемым  гиперот- 
ветом;  p  <  0,001),  что,  видимо,  может  объясняться 
присутствующей на рынке дозировкой мочевого ФСГ, 
кратной только 75 МЕ ФСГ.

При  назначении  комбинированного  лекарственно-
го препарата Перговерис®, содержащего в своем со-
ставе фиксированную комбинацию доз рекомбинант-
ного  ФСГ  (150  МЕ)  и  ЛГ  (75  МЕ)  в  одном  флаконе, 
стартовая  дозировка  ФСГ  по  ответам  врачей  для  па-
циенток всех групп была одинакова, и медиана отве-
тов составляла 150 МЕ рекомбинантного ФСГ, что со-
ответствует дозировке одного флакона. В то же вре-
мя увеличенная доза ЛГ-компонента предполагалась 
врачами для назначения у женщин с гипоответом (ме-
диана ответов – 150 МЕ), что может соответствовать 
двум флаконам лекарственного препарата, и, судя по 
всему,  клинические  назначения  у  данной  группы  па-
циенток базировались именно на ЛГ-компоненте пре-
парата. 

Также у пациенток с гиперответом, у которых в ре-
альной  клинической  практике  применяется  комби-
нированный  лекарственный  препарат  Перговерис® 
(табл. 7),  требуются,  согласно  мнению  врачей,  ста-
тистически  значимо  более  высокие  стартовые  мини-
мальные и максимальные дозы на 25 МЕ по сравнению 

Таблица 9. Процентное соотношение использования лекарственных препаратов, введенных в оборот на момент анкетирования, 
в качестве финального триггера овуляции.

Table 9. Distribution of final ovulation trigger drugs introduced into circulation at the time of the survey.

Лекарственные препараты – триггеры овуляции
Ovulation trigger medications

Процентное отношение в циклах, %
Percentage in cycles, %

Me [Q25; Q75]

Триггер: только Овитрель® (рекомбинантный ХГЧ)
Trigger: single Ovitrelle® (recombinant hCG)

40 [28; 70]
N = 269

Триггер: только ХГЧ (мочевой)
Trigger: single HCG (urinary)

20 [0; 40]
N = 269

Двойной триггер: Овитрель® + агонист ГнРГ
Dual trigger: Ovitrelle® + GnRH agonist

0 [0; 5]
N = 268

Двойной триггер: ХГЧ (мочевой) + агонист ГнРГ
Dual trigger: hCG (urinary) + GnRH agonist

0 [0; 10]
N = 268

Триггер: только агонист ГнРГ
Trigger: single GnRH agonist

20 [10; 30]
N = 269

Примечание: ХГЧ – хорионический гонадотропин человека; ГнРГ – гонадотропин-рилизинг гормон; N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: hCG – human chorionic gonadotropin; GnRH – gonadotropin-releasing hormone; N – number of doctors’ responses to this question.

Реальная клиническая практика лечения бесплодия в России: мнение 425 врачей-репродуктологов
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с препаратами, содержащими только рекомбинантный 
ФСГ  (p  <  0,001).  Это  также  может  быть  следствием 
неделимости  фиксированной  дозировки  двух  гона-
дотропинов,  содержащейся  в  одном  флаконе  данно-
го препарата. Такая же зависимость наблюдается и у 
пациенток  с  СПКЯ,  где  минимальная  стартовая  доза 
для препарата с только рекомбинантным ФСГ ниже на 
25 МЕ, чем у комбинированного препарата (p < 0,001). 

Таким  образом,  использование  лекарственного 
препарата с фиксированной комбинацией доз реком-
бинантного ФСГ и рекомбинантного ЛГ (Перговерис®), 
производящегося в виде флакона, где не предполага-
ется  иного  режима  дозирования,  кроме  как  кратно-
го одному флакону (150 МЕ ФСГ и 75 МЕ ЛГ), может 
приводить к возможному неудобству и неопределен-
ности  в  одновременном  подборе  баланса  стартовой 
дозы  рекомбинантного  ФСГ  и  ЛГ-компонента  у  раз-
личных  групп  пациенток  с  предполагаемым  ответом 
на стимуляцию. Как следствие,  это отражается в по-
вышении  стартовой  дневной  дозы  ФСГ-компонента 
на  25  МЕ,  в  первую  очередь  у  пациенток  с  гиперот-
ветом и СПКЯ, что впоследствии может как повышать 
риск возникновения СГЯ, так иметь и негативный эко-
номический эффект из-за необоснованного увеличе-
ния дневной, а следовательно, и курсовой дозы ФСГ 
и  сопутствующей  терапии  СГЯ.  Полученные  выводы 
подтверждают данные таблицы 7, где мнение врачей 
основано на реально назначаемом количестве флако-
нов  лекарственного  препарата  Перговерис®,  а  не  на 
количестве каждого активного компонента в МЕ ком-
бинированного препарата, как в данном случае. В то 
же время известно, что международные руководства 
рекомендуют использовать ФСГ мочевого происхож-
дения в протоколах с агонистом ГнРГ, а не препарат, 
содержащий рекомбинантный ФСГ и ЛГ, именно вви-
ду  меньшего  риска  развития  СГЯ  с  использованием 
мочевого  ФСГ  [11].  Это  может  косвенно  свидетель-
ствовать  о  возможном  завышении  требуемой  дозы 
ФСГ-компонента,  выявленном  в  текущем  исследова-
нии, ввиду неделимости содержимого флакона.

На сегодняшний день известны проведенные в 2021 
г. и 2022 г. Центром экспертизы и контроля качества 
медицинской  помощи  Минздрава  России  фармако-
экономические  исследования,  которые  ставили  пе-
ред  собой  цель  оценить  применение  лекарственного 
препарата  Перговерис®  только  у  женщин  с  гипоот-
ветом  согласно  действующей  инструкции  по  приме-
нению  данного  лекарственного  препарата,  а  также 
на  основании  20  анкет  анонимного  опроса  врачей- 
репродуктологов  [22–24].  Отталкиваясь  от  получен-
ных в текущем исследовании данных реальной клини-
ческой  практики,  где  выявлено,  что  Перговерис®  ши-
роко применяется как у пациенток с гипоответом, так 
и нормо- и гиперответом, а также с учетом неделимо-
сти одного флакона для персонифицированного при-
менения, приводящего к завышению дневной дозы на 
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25  МЕ  ФСГ-компонента,  назрела  необходимость  про-
ведения  отдельного  фармакоэкономического  иссле-
дования  для  обновления  доказательной  базы  расче-
та  экономической  целесообразности  использования 
данной фиксированной комбинации доз ФСГ и ЛГ для 
овариальной стимуляции у всех групп пациенток.

Перенос эмбриона в свежем и криоцикле, проведение 
программ преимплантационного генетического 
тестирования у пациенток с нормо-, гипо- 
и гиперответом в реальной клинической практике / 
Embryo transfer in fresh and cryocycles, conducting 
preimplantation genetic testing programs in female 
patients with normal, hypo- and hyperresponse  
in real-world clinical practice

Для  определения  текущих  тенденций  в  выборе 
стратегии переноса полученного эмбриона в свежем 
и  криопротоколе  были  проанализированы  данные 
о количестве  таких переносов у пациенток с нормо-, 
гипо-  и  гиперответом  (табл. 11).  Таким  образом, 
у  нормоответчиков,  как  и  гипоответчиков,  по  50  % 
переносов эмбриона приходится как на свежий цикл, 
так  и  на  криопротокол  (разница  статистически  не-
значима;  p  >  0,001).  У  пациенток  с  гиперответом  до 
100 % переносов проводится в  криопротоколах  (p < 
0,001).  Полученные  данные  соотносятся  с  действу-
ющими  руководствами,  когда  не  рекомендуется,  на-
пример, перенос эмбриона в свежем цикле как в про-

токоле с финальным триггером овуляции агонистом 
ГнРГ, как у нормоответчиков, так и у всей популяции 
в  целом  [11].  Также  результаты  ответов  на  данный 
вопрос  отражают  тенденцию  к  заморозке  всех  полу-
ченных эмбрионов (freeze-all стратегия) в протоколах 
с антагонистами и агонистами ГнРГ для максимально-
го исключения любых рисков наступления СГЯ, а так-
же  осуществления  переноса  в  более  благоприятных 
условиях гормонального фона [11].

Программы  преимплантационного  генетического 
тестирования  без  градации  по  используемому  мето-
ду применяются в 30 % протоколов у нормоответчи-
ков, в 60 % у гипоответчиков и в 10 % у гиперответ-
чиков,  полученные  различия  статистически  значимы 
(p < 0,001) (табл. 12), что является объяснимым, исхо-
дя из портрета и анамнеза пациенток, составляющих 
данные группы и описанные в таблице 2 ранее.

Полученные  результаты  отражают  мировую  тен-
денцию  развития  как  эффективных  и  безопасных 
сред для культивирования ооцитов и эмбрионов, ме-
тодик  для  витрификации  получаемых  половых  кле-
ток в программах ЭКО, так и широкого внедрения со-
временных  методов  генетического  тестирования,  ко-
торые становятся все более экономически доступны 
пациентам.  Данные  тенденции  приводят  к  развитию 
стратегии  freeze-all  и  переносу  криоконсервирован-
ного эмбриона в менструальном цикле, отличном от 
стимулированного.

Таблица 11. Процентное соотношение переносов в свежем и криопротоколе у женщин с различным ответом на стимуляцию.

Table 11. Distribution of fresh embryo transfers and cryoprotocols in women with varying response to stimulation.

Протокол переноса эмбриона
Embryo transfer protocol

Нормоответ
Normal response

Me [Q25; Q75]

Гипоответ
Hyporesponse
Me [Q25; Q75]

Гиперответ
Hyperresponse 
Me [Q25; Q75]

Перенос эмбриона в свежем цикле
Embryo transfer in a fresh cycle

50 [30; 70]
N = 269

50 [20; 70]
N = 269

0 [0; 10]
N = 269

Перенос криоконсервированного эмбриона
Transfer of cryopreserved embryo

50 [30; 70]
N = 269

50 [30; 80]
N = 269

100 [90; 100]
N = 269

Примечание: N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: N – number of doctors’ responses to this question.

Таблица 12. Процентное соотношение использования программ преимплантационного генетического тестирования у женщин 
с различным предполагаемым ответом.

Table 12. Distribution of using preimplantation genetic testing programs in women with varying expected responses.

Овариальная стимуляция
Ovarian stimulation

Нормоответ
Normal response

Me [Q25; Q75]

Гипоответ
Hyporesponse
Me [Q25; Q75]

Гиперответ
Hyperresponse 
Me [Q25; Q75]

Протокол стимуляции 
с преимплантационным генетическим 
тестированием
Ovarian stimulation protocol with 
preimplantation genetic testing

30 [10; 50]
N = 240

60 [20; 80]
N = 241

10 [5,0; 22,5]
N = 241

Примечание: N – количество ответов врачей на данный вопрос.

Note: N – number of doctors’ responses to this question.

Реальная клиническая практика лечения бесплодия в России: мнение 425 врачей-репродуктологов
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Заключение / Conclusion

Проведенное исследование реальной клинической 
практики с участием 425 врачей-репродуктологов яв-
ляется самым масштабным и детальным проспектив-
ным сбором мнения врачей, реализованным в России 
в области репродуктивного здоровья человека. 

Анализ позволяет сделать следующие выводы:
1) полученные результаты отражают текущую кли-

ническую  практику  врача-репродуктолога  в  России, 
которая соответствует международным и российским 
рекомендациям в области ВРТ;

2)  впервые  был  описан  портрет  пациентки  в  РФ 
с предполагаемым овариальным резервом и предпо-

лагаемым ответом на овариальную стимуляцию гона-
дотропинами;

3)  впервые  были  определены  тенденции  и  пер-
спективные  тренды  по  выбору  протокола  овариаль-
ной  стимуляции,  основной  и  сопутствующей  фарма-
котерапии;

4)  полученные  данные  являются  важным  стати-
стически  значимым  срезом  текущих  практических 
подходов в реальной клинической практике врачей- 
репродуктологов в РФ и могут служить достоверной 
базой  для  развития  как  методов  ВРТ  в  РФ  в  даль-
нейшем,  так  и  использоваться  для  оценки  и  про-
гнозирования экономической составляющей одного 
цикла ЭКО.
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