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Мета — показати ефективність ембріологічного етапу екстракорпорального запліднення (ЕКЗ) у жінок із безплідністю з прогнозова-
ною слабкою відповіддю яєчників на стимуляцію різними гонадотропінами.
Матеріали та методи. Проаналізовано ембріологічний етап ЕКЗ у 140 жінок із безплідністю з прогнозованою слабкою відповіддю 
яєчників. Основна клінічна І група — 75 жінок, у яких проведено контрольовану стимуляцію суперовуляції сечовими гонадотропінами 
в протоколі із застосуванням антагоністів гонадотропін-рилізинг-гормону. ІІ група (порівняння) — 65 жінок, у яких проведено стиму-
ляцію суперовуляції за аналогічною схемою рекомбінантними гонадотропінами. Отримання ооцитів, запліднення, культивування та
ембріотрансфер виконано за стандартними методиками. Підтвердження або виключення біохімічної вагітності проведено шляхом 
визначення рівня загального хоріонічного гонадотропіну людини в сироватці крові через 14 діб після переносу ембріона. Під час 
підрахунку результатів застосовано методи, прийняті медико-біологічної статистикою, викладені в керівництві Гланц. Обробку даних
проведено з використанням програмного пакету «Stat Soft Statistica 8.0».
Результати. Серед пацієнток І та ІІ груп, у яких тривалість стимуляції яєчників не перевищувала 10 діб, середня тривалість застосу-
вання гонадотропінів становила відповідно 8,4±1,3 та 9,5±1,2 доби (р<0,05). У пацієнток за тривалішого застосування препаратів, 
що порівнювалися, середня тривалість стимуляції гонадотропінами виявилася достовірно вищою на тлі застосування рекомбінантних 
гонадотропінів — 12,8±2,0 доби проти 10,4±1,4 доби (р<0,05). У результаті оцінки дози фолікулостимулювального гормону (ФСГ),
що витрачається у складі порівнюваних препаратів гонадотропінів, встановлено: у пацієнток І та ІІ груп, у яких тривалість стимуляції 
гонадотропіном не перевищувала 10 діб, курсова доза ФСГ у середньому становила відповідно 2700±300 МО. У разі тривалості сти-
муляції гонадотропіном понад 10 діб доза ФСГ у І групі в середньому зростала до 3000±300 МО, у ІІ групі — до 3300±300 МО (р<0,05). 
Число життєздатних ембріонів на 5–6-ту добу культивування у групах порівняння становило в середньому 5,4±2,1 і 4,3±2,3 (р=0,014),
а їх частка від кількості отриманих зигот досягала 91,2±4,1% та 90,0±5,6% (р=0,041). На 5-ту добу культивування життєздатних ем-
бріонів у групах знижувалося до значень 4,2±1,5 та 3,6±1,7 (р=0,005), а їх частка від кількості отриманих зигот скорочувався до
77,2±3,5% та 76,0±4,8% (р=0,012). При цитоморфологічному дослідженні ембріонів, що культивуються, встановлено, що питома вага 
ембріонів гарної якості в загальному пулі 5-добових ембріонів становила відповідно 60,4±13,6% та 54,6±14,2% (р=0,011), а в загально-
му пулі 6-добових ембріонів — 72,6±14,7% та 68,7±16,4% (р=0,013).
Висновки. Проведене порівняльне дослідження ефектів людського менопаузального гонадотропіну і комбінації рекомбінантного 
ФСГ і рекомбінантного лютеїнізуючого гормону на дотрансферному етапі у всіх обстежених пацієнток з очікуваною слабкою відповід-
дю на гонадотропіни показало, що призначення цих препаратів супроводжується достовірними (р<0,05) відмінностями за рядом па-
раметрів стимульованих циклів, статистично значуще: скорочення періоду стимуляції в жінок із тривалістю застосування гонадотропінів 
менше 10 діб; зменшення середньої дози ФСГ за тривалості стимуляції гонадотропінами менше 10 діб і більше 10 діб; поліпшення 
показника виживання 5- та 6-добових ембріонів; збільшення частки ембріонів гарної якості серед 5- та 6-добових ембріонів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: безпліддя, допоміжні репродуктивні технології, контрольована стимуляція яєчників, сечові гонадотропіни,
рекомбінантні гонадотропіни.

Efficacy of embryological stage of in vitro fertilization in female patients with predicted poor ovarian response
O.O. Chayka
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Purpose — to show the efficacy of the embryological stage of in vitro fertilisation (IVF) in women with infertility and predicted poor ovarian 
response to stimulation with various gonadotropins.
Materials and methods. This article analyzes the embryological stage of IVF in 140 women with infertility and predicted poor ovarian re-
sponse. The main clinical group included 75 women who underwent controlled ovarian superstimulation with urinary gonadotropins in the 
protocol along with gonadotropin-releasing hormone antagonist. Group II (comparison) included 65 women who underwent stimulation of 
superovulation as per the similar scheme with recombinant gonadotropins. Oocyte pickups, fertilization, cultivation, and embryo transfer were 
carried out as per standard techniques. Confirmation or exclusion of biochemical pregnancy was carried out by determining the level of total 
chorionic gonadotropin in the blood serum 14 days after embryo transfer. When calculating the results, the analysis applied methods that were 
adopted in medical and biological statistics and described in the Glantz Manual. Data were processed by means of StatSoft Statistica 8.0 
software package.
Results. Among female patients of Groups I and II — where duration of ovarian stimulation did not exceed 10 days — the average duration
of using gonadotropins estimated 8.4±1.3 and 9.5±1.2 days respectively (p<0.05). In patients with a longer administration of drugs com-
pared, the average duration of gonadotropin stimulation was definitely higher when using recombinant gonadotropins, i.e. 12.8±2.0 days versus 
10.4±1.4 days (p<0.05). When evaluating the follicle-stimulating hormone (FSH) dose used as part of gonadotropin products compared, it was 
found that in female patients of Groups I and II — where duration of gonadotropin stimulation did not exceed 10 days — the FSH course dose 
averaged 2,700±300 IU respectively. With the gonadotropin stimulation lasting for more than 10 days, the FSH dose in Group I increased on 
average up to 3,000±300 IU; in Group II, it increased on average up to 3,300±300 IU (p<0.05). The number of viable embryos on Day 5–6 of 
cultivation — in the groups compared — averaged to 5.4±2.1, whereas 4.3±2.3 (p=0.014), and their percentage of the number of obtained 
zygotes reached 91.2±4.1% and 90.0±5.6% (p=0.041). On Day 5, the process of cultivating viable embryos in the groups decreased down to 
4.2±1.5 and 3.6±1.7 (p=0.005), whereas their percentage of the number of obtained zygotes decreased down to 77.2±3.5% and 76.0±4.8% 
(p=0.012). When conducting the cytomorphological examination of embryos under cultivation, it was found that percentage of good quality em-
bryos in the total pool of embryos aged 5 days was 60.4±13.6% and 54.6±14.2% (p=0.011) respectively, whereas in the total pool of embryos 
aged 6 days, the percentage was 72.6±14.7% and 68.7±16.4% (p=0.013).
Conclusions. The conducted comparative study of the effects of human menopausal gonadotropin and the combination of recombinant
FSF + recombinanteluteinizing hormone at the pre-transfer stage in all examined female patients with expected poor response to gonadotropins 
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Вступ

У цей час при виконанні програм екстра-
корпорального запліднення (ЕКЗ) ши-

роко використовується стимуляція яєчників 
шляхом монотерапії рекомбінантним фолікуло-
стимулювальним гормоном (рФСГ) у схемах з 
антагоністами гонадотропін-рилізинг-гормону 
(ант-ГнРГ). Негативна значущість ослабленої 
реакції на екзогенний фолікулостимулюваль-
ний гормон (ФСГ) полягає в зниженні ефектив-
ності ЕКЗ. Погіршення результатів лікування 
при цьому пов’язується з кількісним дефіци-
том одержуваних ембріонів, що утруднює або 
навіть унеможливлює морфологічну селекцію 
кращих із них для подальшого перенесення. 
При субоптимальній / бідній відповіді ймовір-
но можуть мати місце і якісні зміни ембріонів, 
які отримуються, що знижують їх імплантацій-
ний потенціал [4]. Крім того, у разі монотера-
пії чистим ФСГ часто доводиться збільшувати 
дозу препарату, що супроводжується надлиш-
ковим утворенням прогестерону, який без 
ефектів лютеїнізуючого гормону (ЛГ) менш ін-
тенсивно перетворюється на андрогени [5]. Це 
призводить до зростання рівня прогестерону, 
що викликає порушення процесів прегравідар-
ної перебудови в ендометрії, що також веде до 
зниження ймовірності успішної імплантації
переносних ембріонів [1,2,9]. З урахуванням 
перелічених недоліків монотерапії чистим ФСГ 
жінкам із високою ймовірністю бідної відповіді, 
для її попередження, багато фахівців рекомен-
дують призначати комбінацію екзогенних ФСГ 
і ЛГ [7,12–14]. Обґрунтуванням для додатко-
вого застосування ЛГ у пацієнток з очікуваною 
ослабленою реакцією на ФСГ є існуючі уявлен-
ня про значення ЛГ для підтримки чутливості 
ФСГ-рецепторів та його позитивної ролі у про-
цесах, що забезпечують остаточне дозрівання 
ооцитів та повноцінну прегравідарну транс-
формацію. У минулому всі застосовувані для
стимуляції яєчників ЛГ-вмісні препарати 
являли собою комбінацію ФСГ і ЛГ гіпофі-
зарного походження, що одержується з сечі 
менопаузальних жінок, що позначається як 

людські менопаузальні гонадотропіни (лМГ) 
або менотропіни. Проте в цей час, крім них, для 
фолікулогенезу, що індукується, можна вико-
ристовувати ще й комбінацію рекомбінантних 
(синтезованих генномодифікованими кліти-
нами китайського хом’ячка) ФСГ і ЛГ [15,16].
У зв’язку з цим стає дуже актуальним вирішен-
ня питання про перевагу вибору натуральних 
гіпофізарних або синтетичних рекомбінантних 
гонадотропінів для їх застосування в пацієн-
ток із підвищеним ризиком бідної відповіді, що 
має пряме відношення до вирішення проблеми 
підвищення ефективності ЕКЗ у жінок із про-
гнозованою ослабленою реакцією на ФСГ.
Мета дослідження — показати ефективність 

ембріологічного етапу ЕКЗ у жінок із безплідні-
стю з прогнозованою слабкою відповіддю яєч-
ників на стимуляцію різними гонадотропінами.

Матеріали та методи дослідження
Залежно від гормональної терапії в прото-

колі ЕКЗ (IVF/ICSI) у подальшому досліджен-
ні, обстежених пацієнтів розділили на такі гру-
пи. Основна клінічна І група — 75 жінок, у яких 
контрольовану стимуляцію суперовуляції про-
водили сечовими гонадотропінами в протоколі 
із застосуванням ант-ГнРГ. ІІ група (порівнян-
ня) — 65 жінок, у яких стимуляцію суперову-
ляції проводили за аналогічною схемою реком-
бінантними гонадотропінами. (табл. 1). 

Процедуру ЕКЗ (IVF/ICSI) виконували
за загальноприйнятою методикою з викори-
станням короткого протоколу стимуляції з ант-
ГнРГ.  З 2–3-ї доби менструального циклу до-
за рекомбінантного людського ФСГ (р-лФСГ) 
становила 225–300 МО. У такій дозі препарат 
використовували протягом 9–11 діб. На 5–6-ту 
добу контрольованої стимуляції яєчників про-
водили першу ультразвукову оцінку індукова-
ного фолікулогенезу. За наявності фолікулів 
у діаметрі >14 мм у стимуляцію підключався 
ант-ГнРГ. Антагоніст пригнічує вивільнення 
гонадотропінів із гіпофізу шляхом конкурент-
ного зв’язування рецепторів, запобігає перед-
часному вивільненню ЛГ. Вводити антагоніст 
рекомендовано через 12 годин після гонадо-

showed that the administration of these drugs was accompanied by definitive differences within a number of parameters of stimulated cycles;
in terms of statistics, significant are the conclusions as follows: reducing the stimulation period in women who had duration of gonadotropin for 
less than 10 days; decreasing the average dose of FSH if the gonadotropin stimulation period lasted less than and more than 10 days; improving 
the survival rate of embryos aged 5 and 6 days; increasing the percentage of good quality embryos among embryos aged 5 and 6 days.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local ethics 
committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the author.
Key words: infertility, assisted reproductive technologies, controlled ovarian stimulation, urinary gonadotropins, recombinant gonadotropins.
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тропіну підшкірно. Після досягнення більшості 
фолікулів діаметру >18 мм введення гонадо-
тропінів припиняли та призначали тригер ову-
ляції, в якості якого використовували препарат 
хоріонічний гонадотропін людини (ХГЛ) у дозі 
6500–10000 МО.

Отримання ооцитів, запліднення, культиву-
вання та ембріотрансфер виконували за стан-
дартними методиками. Після переносу ембріо-
на в порожнину матки пацієнткам призначали 
підтримувальну терапію препаратами прогесте-
рону (натуральний мікронізований прогесте-
рон). Підтвердження або виключення біохіміч-
ної вагітності проводили шляхом визначення 
рівня загального ХГЛ у сироватці крові через
14 діб після переносу ембріона. У післятранс-
ферному періоді передбачене також застосуван-
ня фолієвої кислоти та виконання індивідуаль-
них призначень ендокринолога, гематолога та 
інших профільних спеціалістів. Після конста-
тації біохімічної вагітності використання всіх 
препаратів продовжували до моменту ультра-
звукової оцінки результатів ЕКЗ. У разі ульт-
развукового підтвердження клінічної вагітності 
підтримувальну терапію коригували індивіду-

ально, залежно від наявності / відсутності ознак 
загрози переривання вагітності. Для підрахун-
ку результатів застосовували методи, прийняті 
медико-біологічною статистикою, викладені
в керівництві Гланц [6]. Обробку даних про-
водили з використанням програмного пакету 
«Stat Soft Statistica 8.0».

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослід-
ження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
сліджень отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення
Під час оцінювання терміну стимуляції го-

надотропінами в жінок із вихідним рівнем ос-
лабленої реакції яєчників на ФСГ встановле-
но, що кількість пацієнток, яким знадобилося 
призначення препаратів гонадотропінів >10 діб,
у І та ІІ групах становила відповідно 18 (24,0%) 
і 21 (32,3%), а <10 діб — відповідно 57 (76%)
і 44 (67,7%) пацієнтки (рис.).

Відмінність між цими показниками не була 
статистично значущою (р>0,05), хоча отримані 
результати все ж таки вказують на певну тен-

Таблиця 1
Приклад контрольованої стимуляції суперовуляції

Гормон
Доба

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

р-лФСГ абоeлМГ - - 300 300 300 300 300 300 300 300 300 300

ант-ГнРГ + + + + +

ХГЛ або ант-ГнРГ +

Пункція фолікулів (ПФ) +

> 10 діб
32,3%

< 10 діб
67,7%

ІІ група (лФСГ +лЛГ)n=75

< 10 діб > 10 діб

< 10 діб
76% 

> 10 діб
24% 

Ігрупа (лМГ) n=65

< 10 діб > 10 діб

Рис. Тривалість стимуляції гонадотропінами в обстежених пацієнток <10 діб і >10 діб (%)
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денцію до збільшення відсотка жінок, які по-
требують більш тривалого (>10 діб) призначен-
ня гонадотропінів, у разі застосування комбіна-
ції рекомбінантних ФСГ і ЛГ (ІІ група) замість 
лМГ (І група).

Серед пацієнток І та ІІ груп, у яких три-
валість стимуляції яєчників не перевищувала 
10 діб, середня тривалість застосування гона-
дотропінів дорівнювала відповідно 8,4±1,3 до-
би та 9,5±1,2 доби (табл. 2). Відмінність між ци-
ми показниками була статистично значущою 
(р<0,05). Однак серед хворих, які потребу-
вали тривалішого призначення препаратів, які 
порівнювалися, середня тривалість стимуляції 
гонадотропінами виявилася достовірно вищою 
в разі застосування рекомбінантних гонадотро-
пінів — 12,8±2,0 доби у ІІ групі проти 10,4±1,4 до-
би у І групі (р<0,05).

Під час оцінювання дози ФСГ, що витра-
чається у складі порівнюваних препаратів го-
надотропінів, установлено (табл. 3): у пацієн-
ток І та ІІ груп, у яких тривалість стимуляції 
гонадотропіном дорівнювала <10 діб, курсова 
доза ФСГ у середньому становила відповідно 
2700±300 МО. За тривалості стимуляції гона-
дотропіном >10 діб доза ФСГ у І групі в серед-
ньому зростала до 3000±300 МО, у ІІ групі — до 
3300±300 МО. Виявлена різниця між кількістю 

ФСГ у І та ІІ групах була достовірною в групах 
пацієнток із тривалістю стимуляції гонадотро-
піном <10 діб і >10 діб.

У І та ІІ групах показники індукованого 
фолікулогенезу, що характеризують кількість 
зростаючих фолікулів (9,2±3,7 проти 8,4±4,6) 
та отриманих із них ооцитів (7,1±3,4 проти 
6,7±4,4), достовірно не різнилися (р>0,05),
(табл. 4). Також у І та ІІ групах не мали стати-
стично значущих відмінностей (р>0,05) за по-
казниками середньої кількості отриманих зрі-
лих ооцитів (6,2±3,2 проти 5,6±3,6) та їх від-
соткового змісту в загальному пулі отриманих 
ооцитів (85,3±6,8% проти 80,1±7,7%).

При порівняльній оцінці запліднення
ооцитів у пацієнток І та ІІ груп (табл. 5) не ви-
явлено достовірних відмінностей за показника-
ми середньої кількості отриманих зигот, тобто 
ембріонів на стадії 2 pn (5,6±2,5 проти 5,2±3,1; 
р=0,055), частоти запліднення яйцеклітин 
від усіх отриманих ооцитів (78,2+11,2% про-
ти 75,9+12,3%, р=0,102) та від числа зрілих 
ооцитів на стадії Bl (94,4+3,8% і 91,4+442%, 
р=0,08). Очевидно, що ці дані вказують на 
сумісність фертилізації ооцитів, отриманих 
при використанні в контрольованих циклах 
стимуляції лМГ і гонадотропінів, що містять 
ФСГ і ЛГ.

Таблиця 2
Середня тривалість стимуляції гонадотропінами в обстежених жінок (М±m)

Таблиця 3
Середня тривалість стимуляції гонадотропінами в обстежених жінок (М±m)

Таблиця 4
Показники фолікулогенезу в обстежених пацієнток (М±m)

Показник
Група дослідження р

І (n=75) ІІ (n=65)

Середня тривалість стимуляції гонадотропінами <10 діб 8,4±1,3 (n=57) 9,5±1,2 (n=44) 0,068*

Середня тривалість стимуляції гонадотропінами >10 діб 10,4±1,4 (n=18) 12,8±2,0 (n=21) 0,016*

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між І та ІІ групами.

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між І та ІІ групами.

Тривалість стимуляції Препарат Курсова доза ФСГ (мг) p

<10 діб
лМГ, n=57 2700±300

<0,001*
рФСГ, n=44 2700±300

>10 діб
лМГ, n=18 3000±300

<0,001*
рФСГ, n=21 3300±300

Показник
Група дослідження

р
І (n=75) ІІ (n=65)

Кількість зрілих фолікулів 9,2±3,7 8,4±4,6 0,166

Кількість отриманих ооцитів 7,1±3,4 6,7±4,4 0,125

Кількість отриманих зрілих ооцитів (стадія МII) 6,2±3,2 5,6±3,6 0,099

Відсоток зрілих ооцитів уeзагальному пулі отриманих ооцитів 85,3±6,8 80,1±7,7 0,061
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Кількість життєздатних ембріонів на 5–6-ту
добу культивування (табл. 6) у І та ІІ гру-
пах становила в середньому 5,4±2,1 та 4,3±2,3 
(р=0,014), а їх частка від кількості отриманих зи-
гот досягала 91,2±4,1% та 90,0±5,6% (р=0,041). 
На 6-ту добу культивування (табл. 7) кількість 
життєздатних ембріонів у групах знижувалася 
до значень 4,2±1,5 та 3,6±1,7 (р=0,005), а їх част-
ка від кількості отриманих зигот скорочувала-
ся до 77,2±3,5% та 76,0±4,8% (р=0,012). Ці дані 
вказують на те, що подовження культивування
ембріонів з 5 до 6 діб супроводжується змен-
шенням кількості ембріонів, що розвиваються 
незалежно від того, які саме типи гонадотро-
пінів (сечові або рекомбінантні) використову-
ються в контрольованих циклах.

Однак ці дані дають зробити висновок, що 
застосування лМГ замість комбінації реком-

бінантних ФСГ і ЛГ забезпечує поліпшення роз-
витку ембріонів як при їх 5-, так і при 6-добо-
вому культивуванні. Також слід зазначити, що 
порівняно з рекомбінантними ФСГ і ЛГ, що за-
безпечується лМГ, поліпшення показників роз-
витку ембріонів мало достовірний характер.

При цитоморфологічному досліджен-
ні ембріонів, що культивуються, установлено
(табл. 8), що в І та ІІ групах частка ембріонів 
гарної якості в загальному пулі 5-добових ем-
бріонів становили відповідно 60,4±13,6% та 
54,6±14,2% (р=0,011), а в загальному пулі
6-добових ембріонів — 72,6±14,7% та 68,7±16,4% 
(р=0,013).

Отже, застосування лМГ замість реком-
бінантних ФСГ і ЛГ асоціюється з достовірним 
(хоча і незначним в абсолютному вираженні) 
зростанням частки життєздатних ембріонів гар-

Таблиця 5
Запліднення ооцитів в обстежених пацієнток (М±m)

Таблиця 6
Виживання ембріонів на 5-ту добу культивації в обстежених пацієнток (М±m)

Таблиця 7
Виживання ембріонів на 6-ту добу культивації в обстежених пацієнток (М±m)

Таблиця 8
Відсоток гарних ембріонів на 5 та 6-ту добу культивації в обстежених пацієнток (%)

Показник
Група дослідження

р
І (n=75) ІІ (n=65)

Число отриманих зигот (ембріонів на ст. 2 рn) 5,6±2,5 5,2±3,1 0,055
Відсоток запліднення яйцеклітин від числа всіх отриманих ооцитів 78,2±11,2 75,9±12,3 0,102
Відсоток запліднення яйцеклітин від числа отриманих бластоцист 94,4±3,8 91,4±4,4 0,08

Показник
Група дослідження

р
І (n=75) ІІ (n=65)

Кількість життєздатних ембріонів 5,4±2,1 4,3±2,3 0,014*
Відсоток життєздатних ембріонів від кількості всіх отриманих ооцитів 72,4±12,2 68,2±12,6 0,091
Відсоток життєздатних 5-добових ембріонів
від кількості отриманих зрілих (стадія МII) ооцитів 86,2±7,2 81,3±8,6 0,078

Відсоток життєздатних 5-добових ембріонів від кількості отриманих зигот 91,2±4,1 90,0±5,6 0,041*

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між І та ІІ групами.

Показник
Група дослідження

р
І (n=75) ІІ (n=65)

Кількість життєздатних ембріонів 4,2±1,5 3,6±1,7 0,005*

Відсоток життєздатних ембріонів від кількості всіх отриманих ооцитів 62,1±12,6 56,7±12,6 0,123
Відсоток життєздатних 6-добових ембріонів
від кількості отриманих зрілих (стадія МII) ооцитів 72,1±7,7 70,4±9,2 0,085

Відсоток життєздатних 6-добових ембріонів від кількості отриманих зигот 77,2±3,5 76,0±4,8 0,012*

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між І та ІІ групами.

Показник
Група дослідження

р
І (n=75) ІІ (n=65)

Частка гарних ембріонів у пулі 5-добових ембріонів 60,4±13,6 54,6±14,2 0,011*
Частка гарних ембріонів у пулі 6-добових ембріонів 72,6±14,7 68,7±16,4 0,013*

Примітка: *р<0,05 — значущість відмінностей між І та ІІ групами.
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ної якості як при 5-, так і при 6-денному культи-
вуванні.

Висновки
Проведене порівняльне дослідження ефек-

тів лМГ та комбінації рекомбінантних ФСГ і 
ЛГ на дотрансферному етапі у всіх обстеже-
них пацієнток з очікуваною слабкою відповід-
дю на гонадотропіни показало, що призначення 
цих препаратів супроводжується достовірними 
(р<0,05) відмінностями за рядом параметрів 
стимульованих циклів, статистично значуще: 
скорочення періоду стимуляції гонадотропіна-
ми в жінок із тривалістю використання гона-
дотропінів <10 діб; зменшення середньої дози 
ФСГ за тривалості періоду гонадотропінової 
стимуляції <10 діб і >10 діб; поліпшення по-
казника виживання 5- та 6-добових ембріонів; 
збільшення частки ембріонів гарної якості се-
ред 5- та 6-денних ембріонів.

Установлено, що виявлені відмінності в 
ефектах лМГ і комбінації рекомбінантних ФСГ 

і ЛГ на дотрансферному етапі програм ЕКЗ 
свідчать на користь положення про більш по-
зитивний вплив на параметри циклів, що сти-
мулюються, у пацієнток із прогнозованою слаб-
кою відповіддю на ФСГ саме сечових, а не гона-
дотропінів, що містять ФСГ і ЛГ.

У пацієнток, які отримували лікування 
лМГ, порівняно з пацієнтками, які застосо-
вували комбінацію рекомбінантних ФСГ і ЛГ, 
спостерігалося статистично значуще змен-
шення дози ФСГ, яка виявляється меншою 
за будь-якої (<10 діб і >10 діб) тривалості 
стимуляції гонадотропінами. Виявлена зако-
номірність має важливе практичне значен-
ня, оскільки можна стверджувати, що вибір
для контрольованої стимуляції сечових 
(замість рекомбінантних) ФСГ і ЛГ — гона-
дотропінів дає змогу скоротити дозу ФСГ і за
рахунок цього зменшити загальну вартість 
процедури ЕКЗ.
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