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В ПРОгРАММАХ ЭКО/ЭКО + ИКСИ у женщИн СО «СЛАБыМ» 
ОТВеТОМ яИЧнИКОВ нА СТИМуЛяЦИЮ гОнАдОТРОПИнАМИ
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■ Использование соматотропного гормона у женщин групп риска по «слабому» ответу на стимуляцию овуляции 
в циклах ЭКО повышает чувствительность яичников в ответ на экзогенное влияние гонадотропинов и приводит 
к увеличению числа морфологически качественных эмбрионов, тем самым повышая вероятность наступления бе-
ременности. Учитывая небольшую выборку обследованных женщин, необходимо продолжить изучение эффектив-
ности и безопасности применения гормона роста для рекомендации использования его в широкой клинической 
практике.
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■ The use of growth hormone in women “poor” response groups to the ovulatory stimulation in IVF cycles raises ovarian 
sensitivity to the gonadotropin exogenous influence, this way, increasing the probability of pregnancy. Taking into conside-
ration small sample of women examined, it is necessary to continue the study of growth hormone use effectiveness and safety 
for the recommendation of its wide administration in clinical practice.
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Актуальность 
На современном этапе развития вспомогатель-

ных репродуктивных технологий (ВрТ) одной 
из приоритетных задач является успешное лече-
ние бесплодия у больных со «слабым» ответом. 
Основная часть больных, демонстрирующих 
«слабый» ответ на стимуляцию овуляции в цик-
лах ЭКО, — это женщины со сниженным овари-
альным резервом. По данным различных авторов, 
доля женщин со сниженным овариальным ре-
зервом колеблется в пределах 9–24 % [3, 18, 28]. 
еще одним фактором, снижающим эффектив-
ность лечения этой категории больных, является 
старший репродуктивный возраст.

В настоящее время не достигнут консенсус 
в отношении методики ведения протоколов стиму-
ляции суперовуляции, которая могла бы надежно 
увеличить вероятность наступления беременно-

сти в программах ЭКО у женщин со сниженным 
овариальным резервом. Однако в литературе есть 
данные о том, что при «слабом» ответе яичников 
на стимуляцию овуляции использование гормо-
на роста способно увеличить успех программы 
ЭКО [21]. Несмотря на многочисленные иссле-
дования, посвященные этому вопросу, в мировой 
клинической практике нет единого мнения об ис-
пользовании гормона роста в программах ВрТ.

Цель исследования: изучить эффективность 
использования гормона роста в программах 
ЭКО/ЭКО + ИКсИ у женщин со «слабым» отве-
том яичников на стимуляцию гонадотропинами. 

Материалы и методы 
В исследование были включены результа-

ты 36 циклов ЭКО или ЭКО/ИКсИ у женщин 
со «слабым» ответом яичников на стимуляцию 
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гонадотропинами, проходивших лечение в от-
делении вспомогательных репродуктивных тех-
нологий ФГБНУ «НИИаГир им. д. О. Отта». 
стандартное клинико-лабораторное и инструмен-
тальное обследование, необходимое для начала 
лечения бесплодия с применением методов ВрТ, 
проводилось всем больным, включенным в иссле-
дование. Прогностический анализ «слабого» от-
вета яичников на стимуляцию гонадотропинами 
производился на основании Болонских критери-
ев при соблюдении двух из нижеперечисленных 
условий [7]:
1) наличие в анамнезе у больной одного цикла 

стимуляции суперовуляции со «слабым» от-
ветом яичников, о котором свидетельствовал 
факт получения в предшествующих програм-
мах ЭКО ≤ 3 ооциткумулюсных комплексов 
(без оценки зрелости ооцитов) при ежеднев-
ной дозе рекомбинантного фолликулостиму-
лирующего гормона (рФсГ) не менее 150 Ме;

2) возраст женщины 40 лет и старше, а также 
такие факторы риска «слабого» ответа на сти-
муляцию суперовуляции, как укорочение мен-
струального цикла, эндометриоидные кисты 
яичников, оперативные вмешательства на яич-
никах в анамнезе;

3) концентрация антимюллерова гормона (аМГ) 
в сыворотке крови менее 0,5 нг/мл независимо 
от дня менструального цикла и/или наличие 
в обоих яичниках менее 5–7 антральных фол-
ликулов диаметром менее 10 мм на 2–3-й день 
спонтанного менструального цикла.
два эпизода «слабого» ответа яичников на сти-

муляцию суперовуляции в предыдущих протоко-
лах ЭКО также являлись критерием включения 
в данное исследование.

К критериям исключения были отнесены:
1) экстрагенитальные заболевания, при которых 

вынашивание беременности противопоказано;
2) гипергонадотропная и гипогонадотропная 

недостаточность функции яичников;
3) доброкачественные новообразования мат-

ки и/или яичников, требующие оперативного 
лечения;

4) наличие в анамнезе у больной злокачествен-
ных новообразований любой локализации при 
отсутствии заключения врача-онколога о воз-
можности проведения программы ЭКО.
для проведения исследования и достижения 

поставленной цели были сформированы следую-
щие группы сравнения.

В основную группу были включены 10 жен-
щин с клиническими показателями сниженно-
го овариального резерва, у которых контроли-
руемая стимуляция суперовуляции проводилась 
рекомбинантными и/или мочевыми гонадотро-

пинами в программе ЭКО в коротком протоко-
ле в сочетании с рекомбинантным соматотроп-
ным гормоном с применением антагонистов 
гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнрГ). Гормон 
роста использовали ежедневно в вечерние часы 
с первого дня стимуляции суперовуляции в дозе 
4 Ме подкожно до введения триггера овуляции.

Были сформированы две группы сравнения 
больных, стимуляция суперовуляции у которых 
проводилась по аналогичной схеме без использо-
вания рекомбинантного соматотропного гормона. 
В первую группу вошли 16 женщин с клинически-
ми показателями сниженного овариального резер-
ва. Во вторую группу были включены 10 женщин 
с безрезультатными попытками ЭКО в анамнезе, 
получавшие терапию рекомбинантным гормо-
ном роста при стимуляции овуляции в настоящем 
исследовании.

В процессе контролируемой стимуляции су-
перовуляции выполнялся ультразвуковой мони-
торинг фолликулогенеза и роста эндометрия. 
На 5-й день стимуляции овуляции проводились 
коррекция дозы гонадотропинов и решался воп-
рос о назначении антагонистов ГнрГ для предот-
вращения преждевременного пика лютеинизи-
рующего гормона (ЛГ) при достижении одним 
или несколькими лидирующими фолликулами 
среднего размера 12 мм. Критерием назначения 
триггера финального созревания ооцитов явля-
лось достижение тремя лидирующими фоллику-
лами среднего размера не менее 17 мм. В каче-
стве триггера овуляции использовался препарат 
хорио нического гонадотропина человека (ХГЧ) 
в дозе 10000 Ме. Через 36 часов после введения 
триггера овуляции проводилась трансвагинальная 
пункция фолликулов и аспирация ооцитов с после-
дующим экстракорпоральным оплодотворением.

Оценка качества эмбрионов осуществля-
лась по степени фрагментации, форме и от-
носительным размерам бластомеров; степени 
экспансии бластоцисты, а также на основании 
критериев морфологии внутриклеточной массы 
и трофэктодермы.

Перенос не более двух эмбрионов в полость мат-
ки проводился на 3–5-й день культивирования.

диагностика беременности осуществлялась 
биохимическим (на 14-й день после переноса 
эмбрионов в полость матки) и ультразвуковым 
(на 21–25-й день после переноса эмбрионов) 
методами.

Обработка результатов исследования проводи-
лась с использованием методов математической ста-
тистики. Выборки характеризовали стандартными 
статистическими параметрами, такими как количе-
ственные признаки (среднее, дисперсия, стандарт-
ное отклонение, ошибка среднего, мода, медиана) 
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и качественные признаки (частота, ошибка часто-
ты). связь между признаками анализировали при 
помощи непараметрических методов статистики: 
критерия Манна–Уитни и критерия Фишера.

Результаты 
средний возраст обследованных больных до-

стоверно не различался в анализируемых группах 
и составил в основной группе 37,7 ± 1,04 года, 
а в первой и второй группах сравнения — 
38,13 ± 1,03 и 36,3 ± 0,97 года, соответственно.

При сравнении клинико-анамнестических ха-
рактеристик у обследованных женщин основной 
группы и второй группы сравнения различий вы-
явлено не было (табл. 1).

Первичное бесплодие диагностировано у 3 боль-
ных, вторичное — у 7 больных. длитель ность 
бесплодия составила от 2 до 17 лет. В структуре 
женского бесплодия наружный генитальный эн-
дометриоз, который был выявлен у 6 обследован-
ных больных, явился причиной инфертильности 
в наибольшем числе случаев. У всех больных 
данной подгруппы диагностирован наружный 
генитальный эндометриоз III–IV степеней, при-
чем его рецидивирующее течение отмечалось 
у 3 женщин. до проведения программы ЭКО 
все больные с наружным генитальным эндомет-
риозом получали комбинированную терапию, 
включающую хирургическое лечение в объеме 
резекции яичников по поводу выявленных эндо-
метриом, с последующим назначением агонистов 
ГнрГ в течение 4–6 месяцев или ингибиторов 
ароматазы. У 3 больных женское бесплодие было 
обусловлено трубно-перитонеальным фактором, 
причем у всех больных отсутствовали обе маточ-
ные трубы. Причиной двухсторонней сальпинго-
эктомии в 1 случае явилась трубная беременность, 
в 2 — наличие гидросальпинксов. Бесплодный 
брак, обусловленный ановуляцией, выявлен 
у 1 обследованной пары. стоит отметить, что 
у 9 из 10 женщин основной группы и второй груп-
пы сравнения была диагностирована нормогона-
дотропная недостаточность яичников, у всех этих 
больных наблюдался регулярный менструальный 
цикл. Миома матки небольших размеров интра-

мурально с субсерозной локализацией узлов вы-
явлена в 3 случаях, причем всем этим больным 
ранее была выполнена консервативная миомэкто-
мия. Перед проведением программы ЭКО 2 жен-
щинам основной группы и второй группы срав-
нения выполнено раздельное диагностическое 
выскабливание полости матки и цервикального 
канала под контролем гистероскопии с после-
дующим гистологическим исследованием полу-
ченного материала, в результате которого у них 
был диагностирован железисто-фиброзный по-
лип эндометрия. У 4 супружеских пар данной 
группы наблюдалось бесплодие сочетанного ге-
неза. Экстрагенитальные заболевания в основной 
группе и второй группе сравнения были выявле-
ны у 2 больных; в обоих случаях была диагности-
рована наследственная тромбофилия с высоким 
риском тромбоэмболических осложнений.

В первой группе сравнения первичное бес-
плодие наблюдалось в 6 случаях, вторичное — 
в 10 случаях. длительность бесплодия составила 
от 1 года до 20 лет. Наружный генитальный эндо-
метриоз (8) и трубно-перитонеальный фактор (8) 
с одинаковой частотой обусловливали женское 
бесплодие в данной группе (табл. 1). Во всех слу-
чаях, как и у больных основной и второй группы 
сравнения, была диагностирована III–IV степень 
наружного генитального эндометриоза, лечение 
которого проводилось с использованием хирурги-
ческих и гормональных методов. Всем больным 
с трубно-перитонеальным фактором бесплодия 
проводились неоднократные курсы противовос-
палительной и иммуномодулирующей терапии, 
а органосохраняющие операции на маточных тру-
бах были выполнены в 3 случаях. У 4 обследо-
ванных женщин отсутствовали обе маточные тру-
бы, причиной удаления которых явилось наличие 
гидросальпинксов и пиосальпинксов. Бесплодие 
сочетанного генеза было выявлено у 6 супруже-
ских пар данной группы. Нормогонадотропная 
недостаточность яичников диагностирована 
у 9 из 16 больных первой группы сравнения, при-
чем у всех больных ритм менструаций был со-
хранен. Микроаденома гипофиза была выявлена 
у 2 женщин с нормогонадотропной недостаточно-

Параметр Основная группа (n = 10) Группа сравнения I (n = 16) Группа сравнения II (n = 10)
Первичное бесплодие 3 6 3
Вторичное бесплодие 7  10 7

Трубно-перитонеальный фактор 3 8 3
Наружный генитальный 

эндометриоз 6 8 6

ановуляция 1 0 1

Таблица 1
Структура женского бесплодия
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стью яичников. структура экстрагенитальной па-
тологии в первой контрольной группе была пред-
ставлена заболеваниями щитовидной железы (5).

При анализе показателей исходного гормо-
нального статуса больных установлено, что кон-
центрация в сыворотке крови ФсГ на 2–3-й день 
спонтанного менструального цикла в основ-
ной группе (13,2 ± 0,62) была достоверно выше 
по сравнению с первой (7,19 ± 0,27) и второй 
(6,9 ± 0,25) группами сравнения (р < 0,05) (рис. 1).

средняя стартовая доза гонадотропинов при 
этом в основной группе (300 ± 35,79 Ме), первой 
(314,06 ± 11,54 Ме) и второй (287,5 ± 34,75 Ме) 
группах сравнения достоверно не различалась. 
аналогичная ситуация наблюдалась и при срав-
нении показателей средней суммарной дозы 
гонадотропинов, которая в основной группе 
составила 2435 ± 314,87 Ме, а в первой и вто-
рой группах сравнения — 3054,69 ± 229,82 Ме 
и 2692,5 ± 320,18 Ме соответственно. длитель-
ность стимуляции у больных основной груп-
пы (8,0 ± 0,57 дня) была достоверно меньше 

Таблица 2
Основные показатели стимуляции суперовуляции у больных исследуемых групп

0
2
4
6
8

10
12
14
16

(
/

)

 c  I
 II

0

2

4

6

8

10

12

14

 ( )

 I

 II

 Параметр Основная группа 
(n = 10)

Группа сравнения I  
(n = 16)

Группа сравнения II  
(n = 10)

средняя стартовая доза 
гонадотропинов (Ме) 300,00 ± 35,79 314,06 ± 11,54 287,50 ± 34,75

средняя суммарная доза 
гонадотропинов (Ме) 2435,00 ± 314,87 3054,69 ± 229,82 2692,50 ± 320,18

длительность стимуляции 
(количество дней) 8,00 ± 0,57* 9,25 ± 0,44 11,20 ± 0,94*

* — р < 0,05, различия между выделенными параметрами статистически достоверны

рис. 2. Характеристика оогенеза и эмбриогенеза у обследо-
ванных больных

рис. 1. Концентрация ФсГ в крови на 2–3-й день спонтан-
ного менструального цикла

(р < 0,05) по сравнению со второй группой срав-
нения (11,20 ± 0,94 дня) и достоверно не различа-
лась по сравнению с первой группой сравнения 
(9,25 ± 0,44 дня) (табл. 2). Необходимо отметить, 
что у двух больных второй группы сравнения от-
сутствовал ответ на стимуляцию овуляции, тогда 
как при использовании рекомбинантного гор-
мона роста были получены эмбрионы, перенос 
которых в полость матки привел к наступлению 
беременности.

среднее количество полученных ооцитов в ос-
новной группе (2,70 ± 0,54) достоверно не различа-
лось по сравнению с первой (2,70 ± 0,44) и второй 
(1,90 ± 0,55) группами сравнения (рис. 2). Однако 
случаи отсутствия ооцит-кумулюсных комплексов 
при проведении трансвагинальной пункции фолли-
кулов имели место только у больных первой (2 слу-
чая) и второй (2 случая) групп сравнения.

Количество жизнеспособных эмбрионов на 
3-й день развития в основной группе (1,5 ± 0,2), 
первой (1,45 ± 0,17) и второй (1,0 ± 0,0) группах 
сравнения достоверно не различалось (рис. 2). 
стоит отметить, что доля морфологически ка-
чественных эмбрионов в день переноса в основ-
ной группе была достоверно выше (р < 0,05) 
по сравнению с первой и второй группами срав-
нения. Кроме того, в основной группе (1 случай) 
произведена витрификация эмбрионов на 4-й день 
культивирования. Патология оплодотворения га-
мет и деления зигот явилась причиной отмены 
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переноса во всех анализируемых группах, причем 
не было выявлено статистически достоверных 
различий в частоте отмены переноса.

В результате проведения программы ЭКО бе-
ременность наступила только у больных основ-
ной группы. Частота наступления беременности 
на перенос составила 25 %. У одной больной бе-
ременность была диагностирована только биохи-
мическим методом, плодное яйцо в полости мат-
ки не визуализировалось.

В проведенном исследовании не было выявле-
но каких-либо осложнений и побочных эффектов 
использования гормона роста.

Обсуждение 
Гипотеза о том, что гормон роста стимули-

рует яичниковый стероидогенез, рост и раз-
витие фолликулов, а также повышает ответ 
яичников на стимуляцию овуляции гонадотропи-
нами, была выдвинута более 20 лет назад [10, 26]. 
Несмотря на многочисленные исследования, 
проведенные с тех пор, вопрос использования 
соматотропного гормона остается спорным. 
данные Кокрановского систематического обзора 
2010 г. [6] свидетельствуют о проблеме объеди-
нения больных с различными факторами снижен-
ного овариального резерва. с целью уменьшения 
гетерогенности групп больных для определения 
критериев «слабого» ответа яичников в нашем 
исследовании использовались Болонские крите-
рии и унифицированный протокол стимуляции 
суперовуляции с применением рекомбинантного 
гормона роста. Кроме того, средний возраст об-
следованных больных достоверно не различался 
в анализируемых группах.

В проведенном исследовании не было получено 
достоверных различий при сравнении стартовой 
и суммарной дозы гонадотропинов в анализируе-
мых группах. Эти результаты согласуются с боль-
шинством работ, включая аналитические обзоры, 
основанные на метаанализе клинических иссле-
дований [5, 6, 19, 21]. данные физиологического 
механизма увеличения чувствительности яични-
ков к ФсГ при использовании гормона роста были 
получены только в исследовании Kucuk et al. [20], 
где авторы продемонстрировали уменьшение 
суммарной дозы гонадотропинов в циклах стиму-
ляции суперовуляции. Концентрация в сыворотке 
крови исходного уровня ФсГ у обследованных 
нами женщин была достоверно выше среди паци-
енток, у которых в программе ЭКО использовался 
рекомбинантный гормон роста. Кроме того, слу-
чаи отсутствия ответа яичников на стимуляцию 
овуляции гонадотропинами были зафиксированы 
только среди больных, не получавших терапию 
соматотропным гормоном. Это наблюдение мо-

жет быть связано с тем, что применение гормона 
роста увеличивает концентрацию инсулинопо-
добного фактора роста I (IGF-I) как в сыворот-
ке крови, так и в фолликулярной жидкости, тем 
самым усиливая влияние ФсГ на пролиферацию 
и дифференцировку клеток гранулезы [4, 8, 11, 12, 
24, 25, 27, 30]. При использовании соматотропно-
го гормона в протоколах стимуляции суперовуля-
ции концентрация IGF-I в сыворотке крови значи-
тельно выше в день введения триггера овуляции 
по сравнению с 3-м днем стимуляции, тогда как 
в циклах без применения гормона роста концен-
трация IGF-I в крови не изменяется [27]. Белок-3, 
связывающий IGF (IGFBP-3), имеет высокое 
сродство к IGF-I и подавляет его биологическую 
активность, тем самым оказывая тормозящее дей-
ствие на клетки гранулезы [22]. Таким образом, 
у больных с высоким уровнем IGFBP-3 терапия 
соматотропным гормоном не улучшает результа-
тов роста и развития фолликулов [27]. В экспе-
риментальном исследовании у мышей было по-
казано, что при недостатке рецепторов гормона 
роста и белка, связывающего гормон роста, фол-
ликулярный рост значительно ограничен в ответ 
на стимуляцию гонадотропинами [2].

В последние годы повышенное внимание уде-
ляется изучению особенностей фолликулогенеза 
у женщин старшего репродуктивного возраста, 
определяющих качество ооцитов и развивающих-
ся впоследствии эмбрионов. Появилось осозна-
ние того, что в фолликулогенезе большую роль 
играют не только молекулы ФсГ, но и факторы 
роста, а также большое количество других био-
логически активных веществ, осуществляющих 
локальное взаимодействие с ооцитами на пара-
кринном уровне. Гормон роста — один из основ-
ных таких регуляторов, поскольку уровень его 
секреции определяет концентрацию ростовых 
факторов в тканях репродуктивной системы. 
В проведенном исследовании не было получено 
достоверных различий при сравнении количества 
полученных ооцитов и жизнеспособных эмбрио-
нов на третий день культивирования. Однако доля 
морфологически качественных эмбрионов в день 
переноса была достоверно выше среди больных, 
стимуляция суперовуляции которым проводилась 
с использованием рекомбинантного гормона ро-
ста. Кроме того, только в этой группе больных 
был отмечен случай криоконсервации эмбрионов. 
Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными большинства аналогичных исследований 
и свидетельствуют в пользу гипотезы о том, что 
применение соматотропного гормона улучшает 
качество ооцитов и, следовательно, эмбрионов 
[5, 6, 9, 19–21, 29, 31, 32]. альтернативный меха-
низм действия гормона роста на качество получа-
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емых эмбрионов может заключаться в его прямом 
влиянии на созревание ооцитов. У коров и мы-
шей in vitro было продемонстрировано воздей-
ствие соматотропного гормона на промоутерную 
зону в ядре яйцеклетки, что способствует созре-
ванию ооцита независимо от концентрации IGF-I 
в сыворотке крови и фолликулярной жидкости 
[13–17]. рядом исследователей у плодов женского 
пола и женщин репродуктивного возраста были 
обнаружены транскрипты гормона роста и его 
рецептора в мрНК яйцеклеток и клеток грануле-
зы [1, 23]. Концентрация гормона роста в фолли-
кулярной жидкости положительно коррелирует 
с процентом получения эмбрионов высокого ка-
чества, что в свою очередь повышает вероятность 
успеха программы ЭКО [29]. Так, среди обсле-
дованных нами женщин в результате проведения 
программы ЭКО беременность наступила только 
в группе больных, получавших терапию реком-
бинантным соматотропным гормоном. Частота 
наступления беременности на перенос составила 
25 %. По мнению ряда авторов, повышение часто-
ты наступления беременности в протоколах ЭКО 
с использованием гормона роста может быть свя-
зано с увеличением количества пациентов, до-
стигших этапа переноса эмбрионов [19]. Однако 
в проведенном нами исследовании не было выяв-
лено статистически достоверных различий в ча-
стоте отмены переноса эмбрионов среди обследо-
ванных групп пациентов. Этот факт может быть 
связан с малой численностью анализируемых 
групп. Необходимо отметить, что причиной отме-
ны переноса эмбрионов среди всех обследован-
ных женщин явилась патология оплодотворения 
гамет и деления зигот.

Побочных эффектов использования рекомби-
нантного гормона роста и каких-либо осложнений 
в проведенном исследовании выявлено не было. 
Некоторые авторы в циклах стимуляции супер-
овуляции гонадотропинами с применением сома-
тотропного гормона отмечали у больных задерж-
ку жидкости, однако не было зарегистрировано 
ни одного случая развития значимых метаболи-
ческих нарушений или эндокринных заболева-
ний, а также клинически выраженного синдрома 
гиперстимуляции яичников [6, 19, 31].

На сегодняшний момент оценить отдаленные 
исходы использования гормона роста в протоко-
лах стимуляции суперовуляции не представляет-
ся возможным. Это связано с небольшой выбор-
кой больных, включенных в наше исследование. 
Тем не менее в литературе есть сообщения о том, 
что вес и половое развитие детей, родившихся 
в результате применения программы ЭКО с ис-
пользованием соматотропного гормона, уклады-
вается в рамки популяционных значений [31].

до настоящего времени «слабый» ответ яични-
ков на стимуляцию препаратами гонадотропных 
гормонов в циклах ЭКО остается нерешенной 
проблемой. Это зачастую приводит пары с бес-
плодием к отказу от дальнейшего лечения или 
определяет их выбор в пользу применения до-
норских ооцитов. Кроме того, в мировой клини-
ческой практике нет единого фармакологического 
метода, который мог бы надежно увеличить веро-
ятность наступления беременности в протоколах 
ЭКО у женщин со сниженным овариальным ре-
зервом. Окончательно не изучен вопрос об эффек-
тах, которые оказывает соматотропный гормон 
на количество и качество получаемых ооцитов 
и эмбрионов, а также на процессы имплантации. 
Безусловно, представляет большой интерес осве-
щение проблемы отдаленных результатов приме-
нения гормона роста в программах ЭКО.

Таким образом, необходимо продолжить ис-
следования, направленные на изучение эффек-
тивности и безопасности применения препаратов 
гормона роста в циклах стимуляции суперовуля-
ции у женщин групп риска по «слабому» ответу 
на стимуляцию овуляции в циклах ЭКО для реко-
мендации их внедрения в широкую клиническую 
практику.

заключение 
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что использование рекомбинантного гормона ро-
ста в программах ЭКО у больных со сниженным 
овариальным резервом повышает чувствитель-
ность яичников в ответ на экзогенное влияние 
гонадотропинов. Применение соматотропного 
гормона не оказывает влияния на количество 
получаемых ооцитов, однако его использование 
в протоколах ЭКО приводит к увеличению чис-
ла морфологически качественных эмбрионов 
и, следовательно, повышает перспективы на-
ступления беременности. В ходе лечения бес-
плодия в программах ЭКО с использованием 
гормона роста не было зафиксировано ослож-
нений и побочных эффектов от проводимой те-
рапии. для определения целесообразности при-
менения соматотропного гормона в протоколах 
ЭКО у женщин со «слабым» ответом на стиму-
ляцию суперовуляции необходимо проведение 
дальнейших исследований, поскольку в дан-
ной работе освещена лишь небольшая выборка 
пациентов.

Статья представлена В. В. Потиным, 

ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д. О. Отта», 

Санкт-Петербург
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