
Профессор акушерства и гинекологии Университета
им. Рея Хуана�Карлоса (г. Мадрид, Испания), доктор 
Х.�А. Гарсия�Веласко рассказал о последних тенденциях

во вспомогательных репродуктивных технологиях (ВРТ),

а также о выборе оптимального гонадотропина и роли

лютеинизирующей активности.

– В настоящее время ВРТ имеет следующие тен�

денции:

• меньшее количество получаемых яйцеклеток, что

связано с использованием более мягких подходов и воз�

растом пациенток;

• перенос одного эмбриона за один цикл;

• акцент на общей эффективности цикла, что дости�

гается путем оптимизации биологического окружения,

улучшения развития эмбриона, отбора и повышения

качества яйцеклеток и эм�

брионов.

У женщин, которым про�

водили лечение с помощью

оплодотворения in vitro (IVF)

и интрацитоплазматического

введения сперматозоидов

(ICSI), для контролирован�

ной стимуляции яичников

широко и успешно применя�

ются высокоочищенный че�

ловеческий менопаузальный

гонадотропин (менотропин)

и рекомбинантный фолли�

кулостимулирующий гор�

мон (рФСГ). Сравнительная

эффективность этих препаратов остается объектом

дискуссий со времени разработки методики переноса

эмбриона.

На сегодня опубликовано несколько исследований,

в которых сравнивались высокоочищенный менотро�

пин и рФСГ, в основном в длинном протоколе с агонис�

том ГнРГ. Комбинированный анализ результатов, полу�

ченных в исследованиях EISG и MERiT, показал, что

в циклах IVF с применением агониста ГнРГ в длинном

протоколе высокоочищенный менотропин обеспечивал

значительно более высокую частоту живорождения на

один цикл по сравнению с рФСГ (26,5 vs 20,8%; р<0,05)

(Platteau et al., 2008).

По данным метаанализа четырех исследований, сум�

марная частота наступления беременности и живорож�

дений при IVF с использованием высокоочищенного

менотропина была на 3% выше (р=0,03) по сравнению

с этим показателем в случае применения рФСГ.

Недавно Кокрановской группой (Wely et al., 2011) был

проведен метаанализ 11 исследований (n=3197), в кото�

рых Менопур сравнивался с рФСГ в циклах IVF/ICSI;

частота наступления беременности и живорождений

составила 255 и 223 на 1000 пролеченных женщин со�

ответственно (абсолютное различие в пользу Менопура

+3,2%). Качество полученных доказательств, свиде�

тельствующих о преимуществах высокоочищенного ме�

нотропина, было расценено как высокое по шкале

GRADE (4+).

Bosch и соавт. (2008) провели одно из первых рандоми�

зированных сравнительных исследований Менопура и

рФСГ в циклах с антагонистом ГнРГ. С января 2003 по

декабрь 2006 года в исследование включили 280 женщин,

проходящих первый цикл IVF/ICSI, которых рандоми�

зировали на получение Менопура или рФСГ. Участницы

были в возрасте 18�37 лет и, по данным УЗИ, не имели

какой�либо патологии матки, маточных труб и яични�

ков. Стартовая доза исследуемых препаратов составила

225 МЕ. Использовался фиксированный протокол с вве�

дением Менопура или рФСГ на 3�й день и антагониста

ГнРГ на 6�й день стимуляции. Введение рекомбинатного

хорионического гонадотропина человека (ХГЧ) прово�

дили при созревании не менее трех фолликулов >17 мм

в диаметре.

По частоте имплантации, клинической беременности

и спонтанного прерывания беременности группы не

различались. У пациенток группы рФСГ было получено

больше яйцеклеток – в среднем 14,4 по сравнению с 8,1

в группе Менопура. В конце стимуляции уровень эстра�

диола был выше в группе Менопура (р=0,02), а прогес�

терона – у пациенток, получавших рФСГ (р<0,001). Та�

ким образом, в исследовании было установлено, что

Менопур и рФСГ вызывают различный ответ яичников

и гормонального профиля.

В целом результаты вышеуказанных и ряда других

РКИ позволили сделать выводы, которые можно при�

знать окончательными:

• рФСГ сильнее стимулирует яичники, чем высоко�

очищенный менотропин;

• в отличие от менот�

ропина рФСГ не обла�

дает лютеинизирующей

активностью;

• по сравнению с цик�

лами с агонистами ГнРГ

циклы с антагонистами

ГнРГ безопаснее.

Одной из особеннос�

тей циклов с антагонис�

тами ГнРГ является

практически немедлен�

ное снижение эндоген�

ных уровней лютеини�

зирующего гормона

(ЛГ), вследствие чего

фолликулы во время критической фазы своего развития

могут быть лишены необходимого им ЛГ. Согласно тео�

рии «две клетки – два гонадотропина», в норме рост

фолликула стимулируется скоординированным дейст�

вием ФСГ и ЛГ (Kobayashi et al., 1990). Так, ФСГ дейст�

вует на зернистые клетки яичника, способствуя делению

клеток и биосинтезу стероидов путем превращения хо�

лестерина в прогестерон, в то время как последующий

метаболизм в андрогены требует вмешательства тека�

клеток под воздействием ЛГ. Кроме того, под влияни�

ем ЛГ снижается уровень циркулирующего прогесте�

рона путем его конверсии в андрогены, которые затем

метаболизируются зернис�

тыми клетками в эстроге�

ны. Исследование образ�

цов крови, забор которых

проводился ежедневно

в поздней фолликулярной

фазе при контролирован�

ной стимуляции яичников,

показало, что уровень цир�

кулирующего прогестеро�

на зависит от числа расту�

щих фолликулов и концен�

траций ФСГ и ЛГ в пери�

ферической крови.

На сегодня доказано,

что высокие концентра�

ции прогестерона в фолликулярной фазе могут вызы�

вать патологические изменения в эндометрии, что

в итоге приводит к асинхронии между эмбрионом и эн�

дометрием и снижает вероятность имплантации (Bosch

et al., 2010).

В исследовании MERiT было установлено, что даже

небольшое повышение уровня прогестерона в конце

стимуляции (поздняя фолликулярная фаза) негативно

влияет на вероятность имплантации и частоту наступле�

ния беременности, что связано с воздействием этого

гормона как на эндометрий, так и на яйцеклетку и раз�

витие эмбриона.

Предотвратить повышение прогестерона в циклах

как с агонистами, так и с антагонистами ГнРГ можно

с помощью назначения препарата с лютеинизирующей

активностью. Таким препаратом может служить либо ре�

комбинантный ЛГ, либо высокоочищенный менотропин,

обладающий природной ФСГ� и ЛГ�активностью. Следу�

ет отметить, что лютеинизирующая активность Менопура

значительно превышает таковую ЛГ благодаря влиянию

хорионического гормона человека, который обладает

более длительным периодом полужизни в плазме (6�8 vs 1

ч) и биологической активности (24�31 vs 8�13 ч).

В исследовании Andersen и соавт. (2006), применявших

Менопур или рФСГ в длинном протоколе с агонистом

ГнРГ, пиковые значения прогестерона плазмы (в день

введения ХГЧ) были значительно (р<0,01) ниже в группе

Менопура. Позже аналогичные результаты в циклах с ан�

тагонистом ГнРГ получили Bosch и соавт. (2008), при

этом наблюдалась тенденция к более высокой частоте на�

ступления беременности в группе Менопура по сравне�

нию с группой рФСГ (35,0 vs 32,1%; р=0,61).

Таким образом, использование для стимуляции высоко�

очищенного человеческого менотропина (Менопура),

обладающего длительной ХГч�зависимой ЛГ�активнос�

тью, позволяет предотвратить повышение уровня про�

гестерона, что клинически реализуется в увеличении

частоты наступления беременности и частоты рожден�

ных живыми детей на один цикл IVF.

Результаты клинического исследования MEGASET

представил главный акушер�гинеколог отделения репро�
дуктивных технологий Американской клиники г. Стамбула
(Турция), профессор Б. Урман.

– В продолжение обсуждения современных особеннос�

тей ВРТ следует отметить, что в последнее десятилетие на�

блюдается увеличение частоты использования антагонис�

тов ГнРГ с более низкими дозами гонадотропинов; шире

применяются ICSI и перенос единственного эмбриона,

при этом последний чаще культивируется до стадии блас�

тоцисты. Кроме того, вместо медленной заморозки стали

чаще осуществлять витрификацию эмбрионов. Примеча�

тельно, что дизайн исследования MEGASET полностью

отвечает вышеуказанным тенденциям.

Целью рандомизированного многоцентрового иссле�

дования MEGASET (Menopur in GnRH Antagonist Cycles

with Single Embryo Transfer) было доказать, что по тако�

му показателю, как частота наступивших беременнос�

тей, Менопур как мини�

мум не уступает рФСГ.

В исследование, прово�

дившееся в 25 клиниках 7

стран Европы, включали

женщин в возрасте 18�34

лет с индексом массы тела

18�24,9 кг/м2. Использо�

вался протокол с антаго�

нистом ГнРГ (0,25 мг) и

ICSI. На 5�й день осущес�

твлялся перенос единст�

венного эмбриона, куль�

тивированного до стадии

бластоцисты, с последую�

щей 2�недельной лютеи�

новой поддержкой. При необходимости проводилась

витрификация с последующим переносом единственно�

го эмбриона в естественном цикле. 

Первые 5 дней доза гонадотропина составляла 150 МЕ;

на 6�й день при необходимости она корректировалась

с шагом 75 МЕ и сохранением измененной дозы не ме�

нее 4 дней. После созревания не менее трех фолликулов

диаметром >17 мм вводили рекомбинантный ХГЧ в до�

зе 250 мкг и назначали прогестерон в дозе 200 мг 3 раза

в сутки. Через 13�15 дней после переноса оценивали

уровень β�ХГЧ, через 5�6 нед – клиническую беремен�

ность. Верификация наступившей беременности осу�

ществлялась через 10�11 нед после переноса. У всех па�

циенток оценивали эндокринный профиль, развитие

фолликулов, ответ яичников, состояние эндометрия,

Настоящий год ознаменовался публикацией долгожданных результатов клинического исследования
MEGASET (MENOPUR in GnRH Antagonist Cycles with Single Embryo Transfer), в котором изучался
высокоочищенный менотропин (Менопур) в циклах с антагонистом гонадотропин�рилизинг�гормона (ГнРГ).
На сателлитном симпозиуме, организованном компанией Ferring Pharmaceuticals в рамках XХVII
ежегодного конгресса Европейского общества репродуктологии и эмбриологии человека (ESHRE) (г. Стокгольм, Швеция, 5 июля
2011 г.), ведущие исследователи MEGASET представили обоснование, ключевые элементы дизайна и результаты этого
инновационного многоцентрового рандомизированного испытания.

Выбор оптимального гонадотропина для стимуляции
яичников в протоколах с антагонистом ГнРГ
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частоту наступления беременности, появление яйце�

носного бугорка, созревание и оплодотворение яйце�

клеток, качество эмбрионов и бластоцист. Участниц раз�

делили на подгруппы по таким характеристикам, как

эндокринный профиль в различные периоды фоллику�

лярной фазы, сократимость матки, созревание фолли�

кулов и эндометрия, а также

экспрессия генов в клетках

яйценосного бугорка (по�

следняя определялась с по�

мощью механической дис�

секции и ферментативной

денудации).

На основании данных пре�

дыдущих исследований с пе�

реносом единственной блас�

тоциты ожидалось, что час�

тота наступивших беремен�

ностей составит 30%. В ка�

честве границы как минимум

не уступающей эффектив�

ности был выбран показатель 

�10% (в абсолютном значении). Для получения ста�

тистической силы 80% было необходимо осуществить

660 циклов.

Полученные данные оценивали с помощью модифи�

цированного ITT�анализа, охватившего всех пациенток,

получавших по крайней мере одну дозу исследуемого

препарата, а также PP�анализа, куда вошли все женщи�

ны из ITT�популяции, за исключением пациенток, вы�

шедших из исследования досрочно вследствие сущест�

венных отклонений от протокола.

Морфология и качество эмбрионов оценивались эмб�

риологами локальных клиник, то есть нецентрализован�

но. Качество эмбрионов определяли по классификаци�

онной системе Гарднера�Скулкрафта. При оценке со�

стояния эндометрия с помощью УЗИ определяли его

толщину, трехслойную структуру и эхогенность.

Скрининг прошли 810 пациенток, из них 749 были

рандомизированы для получения Менопура (n=374) или

рФСГ (n=375). По исходным демографическим и кли�

ническим характеристикам группы не различались

(табл. 1).

В 1�й день стимуляции эндокринный профиль паци�

енток обеих групп был сопоставимым (табл. 2), однако

на 6�й наблюдались существенные различия в уровнях

эстрадиола и прогестерона (табл. 3). Эндокринный про�

филь в последний день стимуляции характеризовался

значительными различиями в уровнях ЛГ и эстрадиола

(табл. 4). Преждевременная лютеинизация, определяе�

мая как ЛГ ≥10 МЕ/л и прогестерон ≥1 нг/мл (3,18

нмоль/л), наблюдалась у 5,9 и 6,1% пациенток, получав�

ших Менопур и рФСГ соответственно. На 6�й и в по�

следний день стимуля�

ции количество фолли�

кулов ≥12 мм в диаметре

было выше в группе

рФСГ (р<0,05). В груп�

пе Менопура было по�

лучено в среднем

9,1±5,2 яйцеклетки,

в группе рФСГ –

10,7±5,8 (р<0,001) (це�

левое количество яй�

цеклеток согласно про�

токолу – 8�10). Суммар�

ная доза гонадотропина

составила в среднем

1433±371 МЕ в группе

Менопура и 1353±296 МЕ в группе рФСГ (р=0,009).

В день переноса толщина эндометрия, его трехслойная

структура и эхогенность между группами не различа�

лись. Бластоцисты были по�

лучены у 82 и 85% пациенток,

получавших Менопур и

рФСГ, заморожены – у 55 и

58% соответственно.

Частота наступивших бе�

ременностей на один стан�

дартный цикл (первичная ко�

нечная точка) в PP�анализе

составила 30% в группе

Менопура и 27% в группе

рФСГ (абсолютное различие

в пользу Менопура +3%; 95%

доверительный интервал

(ДИ) от �3,8 до 9,8), в ITT

анализе – 28,9 и 26,7% соот�

ветственно (абсолютное различие в пользу Менопура

+4,2%; 95% ДИ от �4,2 до 8,6). Таким образом, было

продемонстрировано, что Менопур как минимум не

уступает рФСГ, так как нижняя граница 95% ДИ была

выше заранее установленного критерия �10%.

Анализ подгрупп пациенток в зависимости от уровня

прогестерона в конце стимуляции (≤4 или >4 нмоль/л)

показал значительное снижение частоты наступивших

беременностей на один цикл у пациенток группы рФСГ

с высоким уровнем этого гормона (16 vs 29% у женщин

с низким уровнем прогестерона; р<0,05). В то же время

частота беременностей в группе Менопура была высо�

кой независимо от концентрации прогестерона (≤4

нмоль/л – 29%, >4 нмоль/л – 30%; р=0,95).

Применение Менопура позволяло получить более ка�

чественные бластоцисты. Так, бластоцисты 4�5 уровня

по классификации Гарднера�Скулкрафта (т. е. наиболее

высокого качества) были перенесены 46 и 41% пациент�

кам, получавшим Менопур и рФСГ соответственно.

По частоте прерывания беременности, которая соста�

вила около 10%, группы статистически не различались.

Таким образом, в исследовании MEGASET была дос�

тигнута первичная конечная точка, показавшая, что Ме�

нопур обладает как минимум такой же эффективнос�

тью, как и рФСГ. На сегодня это крупнейшее многоцен�

тровое рандомизированное клиническое испытание

Менопура по сравнению с рФСГ, проведенное в соот�

ветствии с современными тенденциями в ВРТ, а также

одно из наиболее качественных исследований с приме�

нением ICSI.

Кроме того, исследование MEGASET продемонстри�

ровало эффективность

переноса единственной

бластоцисты в протоко�

ле с мягкой стимуляци�

ей и относительно не�

большим количеством

получаемых яйцекле�

ток.

Наконец, результаты

исследования подчер�

к и в а ю т з н а ч и м о с т ь

уровня прогестерона

в поздней фолликуляр�

ной фазе. В частности,

если этот показатель

превышал 4 нмоль/л,

частота наступивших беременностей была значительно

выше при использовании Менопура, чем в группе

рФСГ.

Заведующая отделением репродуктивной медицины
Университетской клиники г. Гента (Бельгия) профессор
П. Суттер рассказала о возможностях снижения риска

многоплодной беременности и синдрома гиперстимуля�

ции яичников (СГЯ) по данным исследования

MEGASET.

– Многоплодная беременность и СГЯ в настоящее

время являются основными нежелательными события�

ми, влияющими на безопасность ВРТ.

Многоплодная беременность ассоциируется с повы�

шенным риском преждевременных родов, более высо�

кими показателями неонатальной заболеваемости и

смертности. Исследование, проведенное Фламандским

центром перинатальной эпидемиологии, показало, что

при одном плоде большинство родов происходят на 38�

41�й неделе гестации, при двух плодах – на 35�38�й не�

деле и при трех плодах – на 31�35�й неделе. В ретроспек�

тивном когортном исследовании Walker и соавт., вклю�

чившем 44 674 случая многоплодной беременности и

165 188 случаев беременности одним плодом, анализ ма�

теринской заболеваемости показал, что многоплодная

беременность повышает риск преэклампсии в 2,8 раза,

гестационного диабета – на 10%, инфаркта миокарда –

в 3,7 раза, сердечной недостаточности – почти в 13 раз,

венозной тромбоэмболии – в 2,7 раза, отека легких – в 7

раз, послеродового кровотечения – почти в 2 раза; необ�

ходимость в родоразрешении путем кесарева сечения –

в 2,2 раза и риск гистерэктомии – в 2,3 раза. Уменьшить

вероятность многоплодной беременности позволяет пе�

ренос единственного эмбриона у пациенток с высокой

вероятностью двойни, при этом отбирается эмбрион

с наиболее высоким имплантационным потенциалом.

За последнее десятилетие в Бельгии и Швеции значи�

тельно увеличилась частота переноса единственного эм�

бриона, что сопровождалось параллельным снижением

частоты многоплодных беременностей.

В исследовании MEGASET перенос единственного

эмбриона стал возможен благодаря молодому возрасту

пациенток (<35 лет), переносу на стадии бластоцисты

(оптимизация отбора эмбриона), витрификации остав�

шихся бластоцист (эффект криоаугментации) и приме�

нению криоциклов по современной методике (перенос

единственного эмбриона на 7�й день после пика ЛГ в ес�

тественном цикле, что допускалось через 1 год после пе�

реноса «свежего» эмбриона). В результате ни одна из 208

наступивших беременностей (из них 108 – в группе

Менопура) не завершилась рождением гетерозиготных

Продолжение на стр. 10.
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Таблица 4. Эндокринный профиль в последний день стимуляции

Гормон Менопур (n=374) рФСГ (n=375) р

ЛГ, МЕ/л 2,8±2,8 2,1±1,6 <0,001

ХГЧ, МЕ/л 2,1±0,8 – –

Эстрадиол, пмоль/л 8797±6030 7022±4945 <0,001

Прогестерон, нмоль/л 3,1±3,4 3,1±3,3 0,630

Общий тестостерон, нмоль/л 2,5±1,2 2,1±1,0 <0,001

Таблица 3. Эндокринный профиль на 6�й день стимуляции

Гормон Менопур (n=374) рФСГ (n=375) р

ЛГ, МЕ/л 4,9±5,0 5,5±6,0 0,558

ХГЧ, МЕ/л 1,7±0,6 – – 

Эстрадиол, пмоль/л 2626±1405 2973±1702 0,003

Прогестерон, нмоль/л 2,2±1,9 2,8±10,8 0,025

Общий тестостерон, нмоль/л 1,9±0,9 1,9±0,9 0,169

Ингибин В, нг/л 604±324 722±424 <0,001

Таблица 2. Эндокринный профиль в 1�й день стимуляции

Гормон Менопур (n=374) рФСГ (n=375)

ФСГ, МЕ/л 7,5±2,3 7,4±2,4

ЛГ, МЕ/л 6,2±2,3 6,2±2,2

Эстрадиол, пмоль/л 180±106 177±100

Прогестерон, нмоль/л 2,2±1,1 2,2±1,1

Общий тестостерон, нмоль/л 1,6±0,8 1,7±0,8

Ингибин В, нг/л 87±40 85±35

АМГ, пмоль/л 27±19 27±20

Примечание: АМГ – антимюллеров гормон 

Таблица 1. Исходные демографические и клинические характеристики пациенток в исследовании MEGASET

Характеристика Менопур (n=374) рФСГ (n=375)

Возраст, годы 30,8±2,8 30,4±2,6

Вес, кг 60,6±2,8 59,9±7,0

ИМТ, кг/м2 22,1±1,9 21,9±2,0

Длительность бесплодия, лет 3,2±1,8 3,1±1,7

1 или 2 цикла КСЯ в анамнезе 95% 95%

Циклы ВМО в анамнезе (все) 49% 52%

Циклы ВМО в анамнезе (с применением гонадотропинов) 29% 31%

Основная причина бесплодия

Мужской фактор 62% 60%

Причина не установлена 38% 40%

Примечание: КСЯ – контролированная стимуляции яичников, ВМО – внутриматочная инсеминация.
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Выбор оптимального гонадотропина для стимуляции
яичников в протоколах с антагонистом ГнРГ

близнецов. Четыре случая беременности монозиготны�

ми диамниотическими близнецами (все в группе Мено�

пура) завершились рождением живых детей, при этом

статистически значимые различия между группами по

частоте многоплодных беременностей отсутствовали.

СГЯ является ведущей причиной материнской заболе�

ваемости и смертности при использовании ВРТ. У 20�

33% женщин, проходящих лечение с помощью ВРТ, име�

ет место легкий СГЯ (клинически незначимый), у 3�

6% – СГЯ средней тяжести и у 0,5�5% – тяжелый СГЯ

(Delvigne, Rozenberg, 2002). Данный синдром может со�

провождаться тяжелыми осложнениями, включая элект�

ролитный дисбаланс, нейрогормональные и гемодина�

мические нарушения, легочные проявления, печеноч�

ную дисфункцию, гипоглобулинемию, фебрильную ли�

хорадку, тромбоэмболические явления, неврологические

симптомы, перекрут маточной трубы и психологический

дистресс (Delvigne, Rozenberg, 2003), а в наиболее тяже�

лых случаях – приводить к смерти (Braat et al., 2010).

Патофизиология СГЯ до конца не изучена. Ведущим

механизмом считается повышение проницаемости со�

судов под действием ХГЧ с последующей экстравазаци�

ей жидкости, что проявляется асцитом, гидротораксом

и анасаркой. Выход жидкости в третье пространство со�

провождается гемоконцентрацией и гиповолемией,

вследствие которых развиваются олигурия, гипотензия

и тахикардия. В конечном итоге запускается коагуляци�

онный каскад, приводящий к тромбозу, который стано�

вится причиной смерти.

Клинически различают СГЯ с ранним (на 3�9�й день

после введения ХГЧ) и поздним (на 10�17�й день) нача�

лом. В первом случае имеет место чрезмерный ответ

яичников, во втором синдром развивается на фоне по�

вышения ХГЧ во время беременности.

С учетом потенциально фатальных осложнений СГЯ

и отсутствия специфической терапии первоочередное

значение приобретает профилактика этого синдрома.

Первичная профилактика, являющаяся более эффек�

тивной, подразумевает выявление пациенток с повышен�

ным риском, а также выбор оптимальных схем индукции,

облегчения и стимуляции овуляции (и их мониторинг).

Факторами риска развития СГЯ выступают синдром по�

ликистозных яичников, молодой возраст и низкая масса

тела (три ведущих фактора), а также большой объем

яичников, СГЯ в анамнезе, большое количество ант�

ральных фолликулов, аллергическая и генетическая

предрасположенность (мутации рецептора ФСГ и поли�

морфизм ФСГ).

Вторичная профилактика основана лишь на теорети�

ческих предположениях и не подкреплена доказатель�

ными данными, вследствие чего отсутствуют единые ре�

комендации по ее проведению. Применяются такие под�

ходы, как инфузия альбумина и гидроксиэтилкрахмала

(Youssef et al., 2011), введение антагониста ГнРГ в циклах

с антагонистом ГнРГ + лютеиновая поддержка (Kol,

Itskovitz�Eldor, 2010), отказ от переноса и замораживание

всех эмбрионов (D’Angelo, 2010).

Недавно проведенный метаанализ Кокрановской базы

данных (Al�Inany et al., 2011) показал, что частота СГЯ

при применении антагонистов ГнРГ значительно ниже,

чем при использовании агонистов ГнРГ (относительный

риск 0,43; р<0,00001); в то же время выбор гонадотропи�

на для стимуляции (высокоочищенный менотропин или

рФСГ) не оказывал влияния на риск СГЯ. Тем не менее

в исследовании MEGASET частота прекращения лече�

ния вследствие СГЯ была значительно ниже в группе

Менопура (2%) по сравнению с этим показателем в груп�

пе рФСГ (6%; р=0,0204). Кроме того, результаты крупно�

го наблюдательного исследования, проведенного в усло�

виях реальной клинической практики в Испании, Герма�

нии, Дании и Швейцарии, свидетельствуют о значитель�

но более низкой частоте развития СГЯ (14,1 vs 18,9%;

р<0,00001) и госпитализаций вследствие СГЯ (0,7 vs

1,1%; р=0,002) при применении Менопура по сравне�

нию с рФСГ (Trew et al., 2010). Вероятно, более низкий

риск развития СГЯ при применении Менопура связан

с более мягким влиянием препарата на яичники, благо�

даря чему не происходит созревания избыточного коли�

чества яйцеклеток (количество полученных яйцеклеток

прямо коррелирует с риском СГЯ).

В заключение следует отметить, что в исследовании

MEGASET использование протокола с антагонистом

ГнРГ, ICSI, мягкой стимуляцией и переносом единствен�

ного эмбриона в обеих группах ассоциировалось с высо�

кой частотой наступления беременности и низким рис�

ком оcложнений, включая многоплодную беременность и

СГЯ. Частота СГЯ в обеих группах составляла 10%, одна�

ко признаки избыточного ответа яичников были значи�

тельно более выражены у пациенток, получавших рФСГ.

Подготовил Алексей Терещенко

Продолжение. Начало на стр. 8.
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