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Список сокращений 

 

ВРТ - вспомогательные репродуктивные технологии 

 

ИИСД - искусственнаяинсеминация спермой  донора 

 

ИИСМ - искусственнаяинсеминация спермой мужа 

 

ИКСИ – инъекция сперматозоида в цитоплазму клетки 

 

ПЭ – перенос эмбриона 

 

ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение 

 

MESА - MicrosurgicalEpididymalSpermAspiration- 

открытая процедура аспирации сперматозоидов из придатка 

яичка 

 

PercBiopsy - Percutaneous biopsy of the testis - 

чрезкожная биопсия яичка с использованием биопсийного 

пистолета 

 

PESA - PercutaneousEpididymalSpermAspiration- 

чрезкожная аспирация сперматозоидов из придатка яичка 

 

TESA - TesticularSpermAspiration- 

чрезкожная аспирация сперматозоидов из яичка 

 

TESE - Testicular Sperm Extraction - открытаябиопсияяичка 

 

TFNA - TesticularFineNeedleAspiration- 

  аспирация сперматозоидов яичка тонкой иглой 

 

 

 

 

 

 

http://paralife.narod.ru/besplodie/mikroxirurgicheskaya-aspiraciya-spermatozoidov.htm
http://paralife.narod.ru/besplodie/chreskozhnaya-aspiraciya-i-biopsiya.htm#PercBiopsy
http://paralife.narod.ru/besplodie/chreskozhnaya-aspiraciya-i-biopsiya.htm#pesa
http://paralife.narod.ru/besplodie/chreskozhnaya-aspiraciya-i-biopsiya.htm#tesa
http://paralife.narod.ru/besplodie/mikroxirurgicheskaya-aspiraciya-spermatozoidov.htm#tese
http://paralife.narod.ru/besplodie/chreskozhnaya-aspiraciya-i-biopsiya.htm
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ТРЕБОВАНИЯ ФГОС 

К ДИСЦИПЛИНЕ ПО ВЫБОРУ 

«ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ  

РЕПРОДУКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ» 

 

 

Методы вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) прочно во-

шли  в клиническую практику. Они  высоко эффективны в лечении бесплодия  - 

патологии, которая в настоящее время представляетактуальную медицинскую и 

социальную проблему.  

Освоение дисциплины по выбору «Вспомогательные репродуктивные тех-

нологии» позволит углубить,  систематизировать знания по этиологии беспло-

дия идифференцированному применению методов ВРТ. 

Цель учебного пособия научить обучающихся применять виды вспомога-

тельных репродуктивных технологий при различных формах бесплодия, опре-

делять показания, противопоказания к  ВРТ, проводить отбор пациентов к ле-

чению, диагностировать возможные осложнения ВРТ. Включенные в учебное 

пособие формы контроля знаний послужат основой формирования практиче-

ских навыков.  

Освоение учебного материала направлено на формирование следующих 

компетенций:  

ПК-1 Способность и готовность  реализовать этические и деонтологиче-

ские аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, сред-

ним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением. 

ПК - 12 Способность  и готовность  проводить профилактические мероприя-

тия по предупреждению  возникновения заболеваний… 

ПК - 18 Способность и готовность  анализировать и интерпретировать ре-

зультаты современных диагностических технологий с учетом фи-

зиологических особенностей организма человека для успешной ле-

чебно-профилактической деятельности. 

ПК - 20 Способность и готовность назначать адекватное консервативное 

ихирургическое лечение в соответствии с диагнозом, осуществлять 
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алгоритм выбора терапии. 

ПК - 31 Способность и готовность изучать научно-медицинскую информа-

цию, отечественный и зарубежный опыт по изучаемой проблеме. 

ПК - 32 Способность и готовность к участию в освоении современных тео-

ретических и экспериментальных методов исследования с целью со-

здания новых перспективных программ лечения и практическому 

использованию, и внедрению результатов исследований. 

В результате изучения темы «Вспомогательные репродуктивные техноло-

гии»  студент должен: 

Знать:  

 этиологию, патогенез бесплодия, классификацию бесплодия; 

 организацию лечебно-диагностической помощи при бесплодии; 

 современные возможности диагностики бесплодия;  

 методы ВРТ, терминологию; 

  показания, противопоказания к ВРТ; 

 этапы  подготовки к ВРТ;  

 принципы стимуляции суперовуляции, применяемые препараты,  воз-

можные осложнения при ВРТ; 

 общие принципы ведения беременных после ВРТ; 

 законодательную базу ВРТ; 

 ведение типовой учетно-отчетной медицинской документации. 

Уметь: 

 определить объем обследования больных с бесплодием, использовать для 

диагностики современные методы исследования; 
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 синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и 

причин ее вызывающих,формулировать диагноз в соответствии  с МКБ – 

Х; 

 определить тактику лечения бесплодной супружеской пары; 
 

 определить показания к  конкретному  виду  ВРТ; 

 провести подготовку к  применению ВРТ. 

Владеть: 

 принципами обследования бесплодных супружеских пар, 

 интерпретацией результатов лабораторных,  инструментальных методов 

диагностики; 

 алгоритмом  лечебных мероприятий при бесплодии; 

 базовыми теоретическими основами  применения ВРТ; 

 ведением медицинской документации. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

«Задача врача, занимающегося бесплодием –  

не упустить ничего важного, 

но и не делать ничего лишнего…» 

/Руководство ВОЗ по стандартизованному 

                     обследованию и диагностике  

                     бесплодных супружеских пар/. 

 

Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ)  – методы терапии 

бесплодия, при которых все или некоторые этапы зачатия и раннего развития 

эмбриона осуществляются вне организма (в том числе с использованием донор-

ских и (или)  криоконсервированных половых клеток и эмбрионов, а также сур-

рогатного материнства).  Цель ВРТ – получение потомства у бесплодных су-

пружеских пар. 

Частота  бесплодия в настоящее время составляет от 8 до 19% и не имеет 

тенденцию к снижению.  Необходимость в применении  у бесплодных супру-

жеских пар  ВРТ возрастает.  ВРТ – это  способы преодоления бесплодия,  а 

также  возможность профилактики и лечения наследственных заболеваний. 

Основой для развития ВРТ стал классический метод ЭКО и ПЭ в полость 

матки. ЭКО используется в мировой практике с 1978 г., когда в Великобрита-

нииродилась Луиза Браун, первая девочка «из пробирки».  За последние  20 лет 

вспомогательные репродуктивные технологии прочно вошли в медицинскую 

практику.  В 1984 г родился первый младенец после криоконсервации эмбрио-

на, а  в 1985 – после применения донации ооцитов. В 1992 году осуществлена 

первая успешная попытка инъекция сперматозоида в цитоплазму ооцита 

(ИКСИ). В России метод ЭКО впервые реализован в  1986 году в Научном цен-

тре акушерства, гинекологии  и перинатологии  РАМН. Технологии ВРТ позво-

http://www.google.ru/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCNOOrO32gMkCFeMPcgodF8YADw&url=http://www.genom-nn.ru/stati.html&bvm=bv.106923889,d.bGQ&psig=AFQjCNEySjDjUUcp1a8mZv6pg502sONLtg&ust=1447074638057259
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ляют добиться рождения здорового ребенкау супружеской пары практически с 

любой формой бесплодия: классическое ЭКО при трубно-перитонеальном  бес-

плодии; ИКСИ - при мужском  факторе бесплодия; донорство ооцитов или 

спермы в случаях, когда нет возможности использовать собственный генетиче-

ский материал;  суррогатное материнство, в случаях, где вынашивание бере-

менности невозможно или может причинить необратимый вред здоровью бу-

дущей маме. Вариантом лечения является проведение процедуры ЭКО в парах, 

нуждающихся в генетическом тестировании эмбрионов (предимплантационная 

генетическая диагностика). В  мире ежегодно рождается более 100 000 детей  с 

использованием  ВРТ. 

 

 

НОРМАТИВНЫЕ  ДОКУМЕНТЫ  

ПРИМЕНЕНИЯ  ВРТ 

 

 

 Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граж-

дан от 22 июля 1993 г. № 5487 -1 (с изменениями от 29 декабря 2006 г., 24 

июля 2007 г.). 

 Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здо-

ровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Рос-

сийской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446): ст. 14, 

20, 37 и 55). 

 Семейный Кодекс РФ: п. 4 ч. 2 ст. 51, п. 3 ч. 2 ст. 52. 

 Приказ Минздрава России от 30.08.2012 N 107н «О порядке использования 

вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказаниях и огра-

ничениях к их применению". 

 Приказ  от 11 июня 2015 г. N 332н «О внесении изменений в порядок ис-

пользования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказа-

ния и ограничения к их применению».   

http://www.donor74.ru/index.php/pravovye-aspekty/yuridicheskie-i-pravovye-aspekty-vrt/semejnyj-kodeks-st--51
https://www.google.ru/url?url=https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_142595/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CBwQFjACahUKEwiPvvSu5NzIAhXpk3IKHZF2Dts&usg=AFQjCNEIUiPUlc07zX0-RuTIr5WZ6b383Q
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БЕСПЛОДНЫЙ БРАК 

 

Бесплодие -  это неспособность зрелого организма к воспроизведению 

потомства.  Бесплодным считается брак, при котором у женщины детородного 

возраста не наступает беременность в течение года регулярной половой жизни 

без применения средств контрацепции. Причиной бесплодия в паре могут быть 

нарушения женской (до 80%) или  мужской (до 45%) репродуктивной функции. 

Бесплодие  может быть вызвано одновременно и мужским, и женским факто-

ром. 

 

 

 

 

https://www.google.ru/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCM6Y6L7ygMkCFcSTcgodT9kAuA&url=https://vk.com/wall-18669282?offset=40&psig=AFQjCNFRY25dsCxg06b7ACPa17gOtwqyHw&ust=1447074305206686
http://www.google.ru/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCMiozPL8gMkCFcSpcgod7PEIGA&url=http://www.vpsaratov.ru/articles/115/&psig=AFQjCNH5noBZJdnT5zuxsnetn7K2z867_w&ust=1447077196812477
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Схема. 1. Интеграция специалистов при подготовке пары к беременности. 

 

 

Схема 2. Интеграция специалистов при лечении бесплодия в паре. 
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ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ.  

Женское бесплодие – неспособность женщины репродуктивного возраста к за-

чатию,  сохраняющаяся  в течение 1 года регулярной половой жизни. 

Классификация. 

1. По наличию беременностей в анамнезе: первичное(отсутствие беремен-

ности в анамнезе)  и вторичное(наличии беременности в прошлом). 

II. По возможности наступления беременности: абсолютное (возмож-

ность возникновения беременности естественным путём полностью исключена 

(при отсутствии матки, яичников, маточных труб, аномалиях развития половых 

органов); относительное (невозможность иметь детей именно в рассматривае-

мом браке (причина относительного женского бесплодия — мужская инфер-

тильность). 

III. По механизму развития: врожденное и приобретенное. 

IV. По длительности: временное, постоянное, физиологическое. 

V. По этиопатогенезу: 

1. Эндокринное бесплодие: 

I группа.Гипоталамо-гипофизарная недостаточность: 

 Гипогонадотропныйгипогонадизм гипоталамического генеза; 

 Гипогонадотропныйгипогонадизм гипофизарного генеза; 

 Гипогонадотропныйгипогонадизм, обусловленный гиперпролактине-

мией. 

II    группа. Гипоталамо-гипофизарная дисфункция: 
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 Нормогонадотропная аменорея, олигоменорея, недостаточность функ-

ции желтого тела. 

 Синдром поликистозных яичников центрального генеза. 

III    группа. Яичниковая недостаточность: 

 Синдром преждевременного истощения яичников; 

 Синдром резистентных яичников; 

 Дисгенезия гонад; 

 Синдром постовариэктомии, лучевого истощения яичников; 

 Синдром поликистозных яичников яичникового генеза; 

 Дисфункция коры надпочечников. 

IV    группа. Гипотиреоз. 

  Гипотиреоз – аменорея – галакторея - гиперпролактинемия (синдром 

Ван-Вик-Росс- Генез); 

 Гипотиреоз с нарушениями менструального цикла по типу олигомено-

реи, недостаточности функции желтого тела. 

2. Трубное и перитонеальное бесплодие:  

 нарушение функции маточных труб;  

 органическое поражение маточных труб;  

 перитонеальная форма бесплодия. 

 

3. Гинекологические заболевания 

с нарушением анатомо-функционального состояния эндометрия, не сопровож-

дающиеся ановуляцией и непроходимостью маточных труб: 

 внутренний эндометриоз; 

 подслизистая миома матки; 

 полипы эндометрия; 

 гиперплазия эндометрия; 

http://ginekol.com/index.php?id=133
http://ginekol.com/index.php?id=784
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 наружный эндометриоз с образованием антиэндометриальных 

антител; 

 повторные диагностические выскабливания слизистой оболочки  

матки; 

 послеродовые и послеоперационные осложнения; 

 действие химических и прижигающих веществ; 

 эндометриты различной этиологии. 

4. Иммунологическое бесплодие. 

5. Психогенное  бесплодие. 

6. Бесплодие неясного   генеза. 

 

 

  

   МЕТОДЫ  

   ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ  

   РЕПРОДУКТИВНЫХ  

   ТЕХНОЛОГИЙ 

 

1. Классическое экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) и перенос эм-

бриона (ПЭ). 

2. Искусственная  инсеминация спермой мужа (ИИСМ) или спермой донора 

(ИИСД). 

3. Инъекция сперматозоида в цитоплазму клетки (ИКСИ). 

4. Донорство яйцеклетки и эмбриона. 

5. Суррогатное материнство (вынашивание эмбриона женщиной для после-

дующей передачи ребенка генетическим родителям). 

6. Криоконсервация ооцитов и эмбрионов. 

7. Предимплантационная диагностика наследственных болезней. 

8. Хэтчинг (рассечение блестящей оболочки эмбриона перед имплантацией 

в матку). 
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9. Редукция эмбрионов при многоплодной беременности. 

 

 

 

ПОКАЗАНИЯ.  

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ВРТ.  

ОТБОР ПАЦИЕНТОВ 

 

Показаниями для проведения базовой программы ЭКО 

 бесплодие, не поддающееся лечению, в том числе с использованием ме-

тодов эндоскопической и гормональной коррекции нарушений репродук-

тивной функции мужчины и женщины в течение 9 - 12 месяцев с момента 

установления диагноза; 

 заболевания, при которых наступление беременности невозможно без ис-

пользования ЭКО. 

Противопоказания  к применению программы ЭКО 

 врождённые пороки развития или приобретённые деформации полости 

матки, при которых невозможна имплантация эмбрионов или вынаши-

вание беременности;  

 доброкачественные опухоли матки, требующие оперативного лечения;  

 злокачественные новообразования любой локализации (в том числе в 

анамнезе);  

 опухоли яичников;  

 острые воспалительные заболевания любой локализации;  

 соматические и психические заболевания, которые противопоказаны для 

вынашивания беременности и родов. 
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Ограничениями к применению программы ЭКО 

 снижение овариального резерва (по данным ультразвукового исследова-

ния яичников и уровня антимюллерова гормона в крови); 

 состояния, при которых лечение с использованием базовой программы 

ЭКО неэффективно и показано использование донорских и (или) крио-

консервированных половых клеток и эмбрионов, а также суррогатного 

материнства; 

 наследственные заболевания, сцепленные с полом, у женщин (гемофилия, 

мышечная дистрофия Дюшенна, ихтиоз, связанный с X-хромосом-ной, 

амиотрофия  невральная Шарко - Мари и другие) (по заключению врача-

генетика возможно проведение базовой программы ЭКО с использовани-

ем собственных ооцитов при обязательном проведении пред-

имплантационной генетической диагностики). 

 

Отбор пациентов для оказания ВРТ  

Для определения показаний к применению ВРТ и установления причин 

бесплодия осуществляется: 

 оценка эндокринного и овуляторного статуса (определение уровня про-

лактина, гонадотропинов и стероидных гормонов в крови, ультразвуковое 

трансвагинальное исследование матки и придатков); 

 оценка проходимости маточных труб и состояния органов малого таза 

(путем лапароскопии), в случае отказа женщины от лапароскопии могут 

выполняться альтернативные методы обследования - гистеросальпинго-

графия, контрастная эхогистеросальпингоскопия; 

 оценка состояния эндометрия (ультразвуковое трансвагинальное иссле-

дование матки (эндометрия), гистероскопия, биопсия тканей матки (эн-

дометрия); 

 исследование эякулята мужа (партнера), в случае выявления агглютина-

ции сперматозоидов проводится смешанная антиглобулиновая реакция 

сперматозоидов; 
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 обследование мужчины и женщины на наличие урогенитальных инфек-

ций. 

Пациенты направляются на лечение с использованием ВРТ, если после 

установления причины бесплодия проведенное лечение, включая лапароскопи-

ческую и гистероскопическую коррекцию, стимуляцию овуляции и терапию 

мужского фактора бесплодия, признано неэффективным (отсутствие беремен-

ности в течение 9 - 12 месяцев).  

 

Обследование при подготовке к программе ВРТ для определения  

относительных и абсолютных противопоказаний к применению ВРТ  

 

  определение антител к бледной трепонеме в крови; 

 определение антител класса M, G к вирусу иммунодефицита человека 

(далее - ВИЧ) 1, 2, к антигену вирусного гепатита B и C, определение ан-

тигенов вируса простого герпеса в крови; 

 микроскопическое исследование отделяемого половых органов на аэроб-

ные и факультативно-анаэробные микроорганизмы, на грибы рода кан-

дида, паразитологическое исследование на атрофозоиты трихомонад; 

 микробиологическое исследование на хламидии, микоплазму и уреа-

плазму; 

 молекулярно-биологическое исследование на вирус простого герпеса 1, 2, 

на цитомегаловирус. 

 

 Обследование женщины: 

 общий (клинический) анализ крови, анализ крови биохимический обще-

терапевтический, коагулограмма (ориентировочное исследование систе-

мы гемостаза); 

  общий анализ мочи; 

 определение антител класса M, G к вирусу краснухи в крови; 

 микроскопическое исследование влагалищных мазков; 
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 цитологическое исследование шейки матки; 

 ультразвуковое исследование органов малого таза; 

 флюорография легких (для женщин, не проходивших это исследование 

более 12 месяцев); 

 регистрация электрокардиограммы; 

 прием (осмотр, консультация) врача-терапевта. 

 

 Женщинам старше 35 лет проводится маммография. Женщинам до 35 лет 

выполняется ультразвуковое исследование молочных желез, при выявле-

нии по результатам ультразвукового исследования признаков патологии 

молочной железы проводится маммография. 

 Женщинам, имеющим в анамнезе (в том числе у близких родственников) 

случаи врожденных пороков развития и хромосомных болезней, женщи-

нам, страдающим первичной аменореей, назначается осмотр (консульта-

ция) врача-генетика и исследование хромосомного аппарата (кариотипи-

рование). 

 При выявлении эндокринных нарушений назначается осмотр (консульта-

ция) врача-эндокринолога, проводится ультразвуковое исследование щи-

товидной железы и паращитовидных желез, почек и надпочечников. 

 Мужьям (партнерам) женщин выполняется исследование эякулята. 

 При выявлении патологии органов малого таза, требующих хирургиче-

ского лечения пациенткам выполняется лапароскопия и гистероскопия. В 

случае наличия гидросальпинкса выполняется тубэктомия.  Выявленные 

при проведении лапароскопии субсерозные и интерстициальные миома-

тозные узлы, по расположению и размерам (более 4 см) способные ока-

зать негативное влияние на течение беременности, удаляют. При обна-

ружении во время гистероскопии субмукозных миоматозных узлов, по-

липов в эндоментрия выполняется гистерорезектоскопия. 
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КЛАССИЧЕСКОЕ  

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЕ  

ОПЛОДОТВОРЕНИЕ (ЭКО) И  

ПЕРЕНОС ЭМБРИОНА  (ПЭ) 

ЭКО (Invitro  fertilisation, IVF)– процесс оплодотворения яйцеклетки 

invitro, культивирования эмбриона  и трансплантация эмбриона в матку или ди-

стальный отдел маточной трубы. Вероятность наступления беременности на 

одну попытку ЭКО,  в среднем составляет 30-35%. 

Показания к ЭКО 

 Трубное бесплодие абсолютное (тубэктомия  двусторонняяв анамнезе). 

 Реконструктивно-пластические операции на маточных трубах и отсут-

ствие беременности в последующем в течение 1 года и более при воз-

расте женщин старше 30 лет;  неэффективное,  более 5 лет, консерватив-

ного лечения непроходимости труб.  

 Бесплодие иммунологическое, неэффективная  инсеминация спермой 

мужа. 

 Бесплодие неясного генеза после проведенного полного клинического об-

следования. 

 Этапы ЭКО 

1. Отбор пациенток, обследование. 

2. Стимуляция суперовуляции.  

3. Получение преовуляторных ооцитов, пункция фолликулов.  

4. Оплодотворение яйцеклетки (инсеминация ооцитов),  культивирование 

эмбрионов invitro. 

5. Эмбриотрансфер (перенос)эмбрионов в полость матки. 

6. Поддержка пострансферного  периода (периода  после ПЭ). 

7. Диагностика беременности. 
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Стимуляция суперовуляции (множественная овуляция). 

Важным этапом программы ЭКО является получениезрелых преовулятор-

ных ооцитов, способных коплодотворению invitro.  Стимуляция суперовуляции 

проводится лекарственными препаратами фармакотерапевтических групп,  за-

регистрированные в установленном порядке на территории Российской Феде-

рации: гонадотропины,  гонадотропин-рилизинг гормон, аналоги и антагони-

стов гонадотропин-рилизинг гормона,  менотропины. Их применяют в соответ-

ствии с инструкцией по применению лекарственных препаратов, дозы  корри-

гируются индивидуально с учетом мониторинга ответа яичников. 

Противопоказания к стимуляции овуляции: 

 Гипер-,гипотиреоз; 

 Недостаточность функции яичников;  

 Врожденная дисплазия коры надпочечников; 

 Гиперпролактинемия; 

 Хромосомная патология. 

 

Препараты, использующиеся на подготовительном этапе. 

Гестагены: прогестерон, норколут, примолют-нор, дуфастон , др. 

Эстрогены: микрофоллин, прогинова, эстрофем, др. 

Комбинированные эстроген-гестагенные препараты:: монофазные ОК - ди-

ане-35 и др. ;трехфазные ОК – триквилар, трирегол,  др. 

Тиреодные (при эндокринном бесплодии, связанном с гипотиреозом): L-

тироксин, др. 

Глюкокортикоиды (при надпочечниковой гиперандрогении): преднизолон, 

метипред, дексаметазон, др. 

Препараты нейромедиаторного действия  (при нарушениях нейромедиатор-

ной регуляции центральных взаимоотношений): дифенин , др. 
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Агонисты дофамина (при идиопатической гиперпролактинемии,  микроаде-

номах гипофиза, СПКЯ, вторичной гиперпролактинемии): парлодел, норпро-

лак, др. 

  Агонисты  гонадолиберина  (при эндометриозе, гиперпластических процес-

сах эндометрия, дисфункциональных маточных кровотечений, предоперацион-

ной подготовке и для профилактики послеоперационных рецидивов при миоме 

матки,  бесплодии, при СПКЯ, гипоталамической аменорее,  на подготовитель-

ном этапе к индукции овуляции с целью подавления патологической активно-

сти гипоталамо-гипофизарной системы - десенситизация ГГС: люкрин депо, 

золадекс , декапептил депо, лютрелеф, бусерелин, др. 

 

Препараты, используемые в программах ВРТ: 

 ЧМГ- человеческие менопаузальные гонадотропины (хумогон, менопур); 

 рФСГ- рекомбинантный фолликулостимулирующий гормон содержащий 

только очищенный ФСГ (фоллитропин,  гонал-Ф, пурегон,); 

 ХГЧ -хорионический гонадотропин человека (прегнил, хорагон, овит-

рель); 

 рЛГ- рекомбинантный лютеинизирующий гормон (луверис); 

 Кломифен цитрат (клостилбегит).  

 

Препараты для предотвращения преждевременной овуляции 

 Агонисты ГнРГ (люкрин-депо,бусерелин, диферелин,золадекс); 

 Антагонисты ГнРГ (цетротид,оргалутран); 

 

       Схемы стимуляции овуляции 

Существует несколько протоколов стимуляции овуляции, которые отли-

чаются по длительности фазы блокады гипофиза:  

 короткий; 

 длинный; 
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 оптимальный протокол. 

При применении короткого протокола назначаются   агонисты ГнРГ с 

начала менструального цикла, одновременно вводится ФСГ (или ФСГ+ЛГ). 

В длинном протоколе агонисты  ГнРГ вводятся в течение от 10 до 14 дней,  

в последующем проводится  суперстимуляцией  яичников ФСГ (или ФСГ+ЛГ). 

В оптимальном протоколе примененяются  ант-ГнРГ в  периоде парази-

тарного  пика ЛГ. Достигается быстрый эффект блокады гонадотропной  функ-

ции гипофиза.  Это позволяет осуществлять контроль ответа яичников на сти-

муляцию  овуляции. 

Завершающим этапом протокола стимуляции суперовуляции является вве-

дение ЧХГ, под действием которого происходит дозревание ооцита. 

 

Схемы индукции  овуляции: 

1. Непрямая индукция (стимуляция  фолликулогенеза опосредованно): 

 Аналоги гонадолиберина ( препарат лютрелеф). 

 Антиэстрогены ( препараты кломифен-тева, клостилбегит, кломид, се-

рофен). 

2. Прямая индукция  (препараты замещают эндогенные гонадотропины, непо-

средственно действуя на яичники, вызывая фолликулогенез и овуляцию): 

         Мочевые гонадотропины:  

 человеческие менопаузальные гонадотропины –ЧМГ: хумегон, пергонал, 

меногон (содержат равные количества ФСГ и ЛГ;  метродин ВЧ, метро-

дин (содержат ФСГ); 

 человеческий хорионический гонадотропин –ХГ: прегнил, хорагон, про-

фази. 

 Рекомбинантные гонадотропины - р-ФСГ: пурегон, гонал-Ф.  

3. Комбинированные схемы: 

 Кломифенцитрат (КЦ) + ХГ 
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 КЦ + ЧМГ + ХГ 

 ЧМГ + ХГ 

  ЧМГ + ХГ с предварительной десенситизацией ГГС введением АГ 

 Стимуляция р-ФСГ + ХГ 

 Стимуляция АГ, вводимыми в пульсирующем режиме 

           Для оценки реакции яичников на стимуляцию овуляции,  проводится УЗИ, 

а также определяются  концентрации гормонов в крови. 

Созревание менее 5 фолликулов свидетельствует   «о неактивных» яични-

ках, созревание 5 - 15 фолликулов - о «нормальных»  яичниках,  если на УЗИ 

диагностируется  более 15 фолликулов – это признак поликистозных яичников. 

    ЭКО может быть выполнено в естественном менструальном цикле без 

проведения стимуляции овуляции. Однако, положительный  исход лечения - 

наступление  беременности и ее благоприятное завершение, при этом, низкий.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.1. Трансвагинальная пункция яични-

ков. 

1-шприц; 2- ультразвуковой датчик; 

3- влагалище; 4-игла; 5-шейка матки;  

6 яичник; 7-маточная труба. 

 

Пункция фолликулов яичника (забор ооцитов). 

Забор ооцитов при  достижении фолликулов  определенной степени разви-

тия (зрелости) после введения триггера индукции окончательного созревания 

ооцитов - инъекции  ХГЧ проводится.  Он осуществляется  между 35 и 36 часа-

ми после инъекции ХГЧ,  перед овуляцией, трансвагинальным доступом под 
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контролем ультразвукового исследования.  Проводится пункция фолликулов 

яичника и забор яйцеклеток.  При  сложностях трансвагинального доступа,  оо-

циты могут быть получены лапароскопическим путем. 

 

 

 

ИНСЕМИНАЦИЯ ООЦИТОВ И  

КУЛЬТИВИРОВАНИЕ ЭМБРИОНОВ  

IN VITRO  

 

В эмбриологической лаборатории полученные яйцеклетки помещаются в 

инкубатор, где поддерживаются условия (температура, газовый состав и влаж-

ность)  имитирующие условия в репродуктивном тракте. Одновременно прово-

дится подготовка эякулята- отбор и получение суспензии наиболее активных 

сперматозоидов  для последующего оплодотворения.  

Существует два основных метода оплодотворения яйцеклеток в лабора-

торных условиях: ЭКО (IVF) и ИКСИ (ICSI) (возможны ее модификации).  

     Оплодотворение полученных ооцитов производится через 3-6 часов 

после пункции. При проведении ЭКО сперматозоиды и яйцеклетки инкубиру-

ются вместе в течение 16-18 часов в среде для оплодотворения.  Яйцеклетка 

оплодотворяется за этот период, что сопровождается формированием  двух кле-

точных ядер (пронуклеусов) -  женского и мужского. Мужской пронуклеус об-

разуется из  сперматозоида и несёт «отцовские» хромосомы, женский про-

нуклеус несёт «материнские» хромосомы и образуется из генетического мате-

риала яйцеклетки. В случаях, когда качество спермы не позволяет получить 

оплодотворения в стандартных условиях, проводится ИКСИ - инъекция одного 

сперматозоида непосредственно в цитоплазму денудированной (очищенной) 

яйцеклетки. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D0%B8%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%BC%D0%B0
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Рис.2. Интрацитоплазматическая 

инъекция 

 

После  оплодотворения - образования зиготы, происходит дальнейшее 

культивирование эмбриона в условиях инкубатора с использованием пита-

тельных культуральных сред в течение 5 суток. На 5-е сутки по достижении 

эмбриона стадии бластоцисты, он переносится  в полость матки. 

 

 

Фото 1. Бластоциста на 5 день развития. 

 

Перенос эмбрионов  (ПЭ) в полость матки (трансфер эмбрионов) 

Перенос (транспортировка) лучших эмбрионов (эмбриона) в полость матки 

пациентки проводится тонким пластиковым  катетером через влагалище и шей-
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ку матки. Рекомендуется переносить не более 2 эмбрионов, учитывая высокий 

риск невынашивания беременности и низкую выживаемость недоношенных де-

тей при переносе 3 эмбрионов. Окончательное решение о количестве перено-

симых эмбрионов принимается пациенткой. 

 

 

Рис.3. Этапы ЭКО.  

 

1. Ячиник после 

стимуляции – овуляции; 

2. Пункция фоликулла; 

3.Оплодотворение яйце- 

   клетки; 

4.Культивирование 

 эмбриона; 

5. 5-ые сутки инкубации –  

стадия бласреностоцисты; 

6.Перенос (трансфер) 

 эмбриона в полость матки 

или в маточную трубу. 

 

 

 

Поддержка пострансферного периода. 

Поддержка периода после переноса эмбриона проводится  введением  ле-

карственных средств - гестагенов, ХГЧ, агонистов ГнРГ, эстрадиола,  что уве-

личивает вероятность успеха имплантации и эмбриогенеза. 

Диагностика беременности на ранних сроках. 

С целью диагностики беременности  определяют  уровень хорионического 

гонадотропина через 12 - 14 дней  после переноса эмбрионов (в крови или  мо-

че). 

Также проводится ультразвуковая диагностика беременности с 21 дня по-

сле переноса эмбриона. В случае диагностики многоплодной беременности 

проводится операция редукции эмбриона(ов). 
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РЕДУКЦИЯ ЭМБРИОНОВ 

 

Редукция эмбрионов – это хирургическое вмешательство, направленное на уда-

ление одного или нескольких эмбрионов при многоплодной беременности. 

Впервые процедура редукции была выполнена в США в 1978 году. В настоящее 

время операция получила широкое распространение, ее выполняют при нали-

чии более трёх эмбрионов. 

Цели редукции: 

 снижение осложнений во время беременности, успешное родоразреше-

ние; уменьшение риска для здоровья беременной; 

 удаление плода при наличии аномалий развития; 

Совершенствование техники выполнения редукции при многоплодной бере-

менности позволяет оптимизировать течение беременности,  снизить частоту 

неблагоприятных перинатальных исходов.  Редукция осуществляется трансцер-

викальным, трансвагинальным или трансабдоминальным доступом. 

 

 

ИСКУССТВЕННАЯ ИНСЕМИНАЦИЯ СПЕР-

МОЙ МУЖА (ИИСМ)  

ИЛИ СПЕРМОЙ ДОНОРА (ИИСД) 

 

 

ИИСМ или ИИСД - перенесение во влагалище, шейку или в полость матки  

свежей спермы или спермиев,  приготовленных  в  лабораторных условиях. 
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Данный метод наиболее приближен к естественному зачатию. Может приме-

няться  в естественном цикле или с использованием стимуляции овуляции (по 

показаниям). Доказана более высокая эффективность инсеминации на фоне 

овариальной стимуляции. 

Показания для проведения ИИДС (применяется только криоконсервиро-

ванная сперма): 

а) со стороны мужа (партнера): 

 сексуально-эякуляторные расстройства; 

 тяжелое нарушение сперматогенеза; 

 риск развития наследственных заболеваний. 

б) со стороны женщины: 

 отсутствие полового партнера. 

Показания к ИИСМ, партнера  (применяется криоконсервированная  или 

нативная сперма: 

а) со стороны мужа (партнера): 

 сексуально-эякуляторные расстройства ; 

 субфертильная сперма. 

б) со стороны женщины: 

 бесплодие цервикального происхождения; 

 вагинизм. 

Эффективность  ИИСМ  составляет  20 %., ИИСД – 50% . 
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Рис. 4. Схема внутриматочной   инсеминации 

 

Перенос яйцеклетки вместе со сперматозоидами  может осуществляться в 

маточные трубы  - ГИФТ, также,  как и перенос эмбриона (зиготы) - ЗИФТ.  

ГИФТ и ЗИФТ выполняются  лапароскопически или трансцервикально под 

УЗИ  контролем. 

 

 

 

ИКСИ –  

ИНЪЕКЦИЯ СПЕРМАТОЗОИДА  

В ЦИТОПЛАЗМУ КЛЕТКИ 

 

ИКСИ (интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида) -  введение 

сперматозоида в цитоплазму яйцеклетки. 

 Метод ИКСИ применяется у супружеских пар при тяжелых формах муж-

ского  бесплодия,  при  астено-, олиго- , тератозооспермии тяжелых степеней, в 
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случаях наличии единичных сперматозоидов в пунктате, полученном при биоп-

сии яичка. 

 

                                                    Рис.5.   Процедура ИКСИ 

 

                                                    Рис.6.   Развитие эмбриона после ИКСИ. 

 

Показания для ИКСИ: 

 эякуляторная дисфункция; 

 тяжелое нарушение сперматогенеза; 
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 малое количество ооцитов (менее 4-х). 

 отсутствие, низкий процент оплодотворения (менее 20%) ооцитов в 

предыдущей программе ЭКО. 

 

Показаниями к хирургическому получению сперматозоидов: 

 эякуляторная дисфункция; 

 обструктивная азооспермия. 

Перед переносом эмбрионов в полость матки по показаниям проводится  

хэтчинг - рассечение блестящей оболочки. 

 

 

 

ДОНОРСТВО  ЯЙЦЕКЛЕТКИ  

И  ЭМБРИОНА 

 

 

Применяется у женщин  в  случаях, когда собственные ооциты получить 

невозможно или получают некачественные ооциты, не способные к оплодотво-

рению и развитию полноценной беременности. Данный метод предусматривает 

перенос в  матку бесплодной пациентке эмбриона, полученного  после оплодо-

творения донорской яйцеклетки спермой мужа бесплодной женщины  или 

спермой донора. В последующем ей проводится ЗГТ, имитирующая состояние 

при физиологической беременности. 

Показания  к донации ооцита: 

 отсутствие ооцитов, обусловленное синдромом резистентных яичников, 

естественной менопаузой, состоянием после овариоэктомии, синдромом 

преждевременного истощения яичников,  генетическими заболеваниями, 

химио- или радиотерапии; 

 неудачные повторные попытки (3 и более) проведения программы ЭКО 

(ИКСИ) при неоднократном получении эмбрионов низкого качества, пе-
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ренос которых не приводит к наступлению беременности, недостаточном 

ответе яичников на стимуляцию суперовуляции, снижение овариального 

резерва. 

 

Использование донорских эмбрионов 

 Эмбрионы для донорства получают в результате оплодотворения донор-

ских ооцитов донорской спермой. Используют эмбрионы, оставшиеся после 

проведения ЭКО (обязательным является  письменного согласия пациентов). 

Применяются как не подвергнутые криоконсервации, так и криоконсервиро-

ванные донорские эмбрионы. 

Показания к ЭКО с использованием донорских эмбрионов: 

 высокий риск развития наследственных заболеваний; 

 отсутствие у партнеров собственных половых клеток; 

 неоднократное получение эмбрионов низкого качества, перенос которых 

не приводит к наступлению беременности (при 3-х и более попытках 

ЭКО). 

 

Использование донорской спермы. 

Донорами спермы могут  быть здоровые мужчины в возрасте от 18 до 35 

лет, прошедшие медико-генетическое обследование. Доноры могут быть не-

анонимные и анонимные. 

Показания к проведению ЭКО с использованием донорской спермы (приме-

няется  только криоконсервированная донорская сперма): 

 азооспермия у мужа (партнера). 

 отсутствие полового партнера у женщины; 

 неэффективность программы ЭКО (ИКСИ) с использованием  

спермы мужа (партнера); 

 наследственные заболевания у мужа (партнера); 
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Биопсия яичка 

Если сперматозоид не удается найти в эякуляте, проводят операции по по-

лучению сперматозоидов: 

 непосредственно из ткани яичника и придатка яичника - открытая 

биопсия яичка (TESE «ТЕЗЕ»)  

 аспирация содержимого придатка яичка (MESA «МЕЗА»).  

 чрезкожная аспирационная биопсия придатка яичка (PESA «ТЕЗА») 

и яичка (TESA «ПЕЗА»).  

Медицинские противопоказания  для проведения донации ооцитов: 

 Онкологические заболевания женщины 

 Соматические 

 Психические 

В ряде стран  по этическим и религиозным соображениям донорство ооци-

тов  запрещено. 

 

 

 

СУРРОГАТНОЕ МАТЕРИНСТВО 

 

Программа «суррогатного» материнства — метод получения генетически 

собственного ребенка для женщин при отсутствии матки или для женщин с тя-

желой экстрагенитальной патологией, которая является противопоказанием к 

беременности. Вынашивание и рождение ребенка  осуществляется по договору, 

заключенному между суррогатной матерью (женщиной, вынашивающей плод 

после переноса донорского эмбриона) и супружеской парой, чьи половые клет-

ки использовались для оплодотворения (генетическая мать и генетический 
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отец). Суррогатной матерью может быть здоровая женщина в возрасте от два-

дцати до тридцати пяти лет, имеющая не менее одного здорового собственного 

ребенка, при добровольном согласии на медицинское вмешательство. После 

родов «суррогатная» мать отдает ребенка генетической матери. «Суррогатную» 

мать выбирают пациенты, она не может быть одновременно донором яйцеклет-

ки.   

Показания  к применению суррогатного материнства: 

 деформация полости или шейки матки; 

 отсутствие матки; 

 заболевания у женщины, включенные в перечень противопоказаний; 

 патология эндометрия (облитерация полости матки, синехии, атрофия эн-

дометрия); 

 привычное невынашивание беременности (3 и более самопроизвольных 

выкидыша в анамнезе); 

 неудачные повторные попытки ЭКО (3 и более) при неоднократном по-

лучении эмбрионов хорошего качества, перенос которых не приводит к 

наступлению беременности. 

 

 

 

КРИОКОНСЕРВАЦИЯ ЭМБРИОНОВ 

 

Не все эмбрины,   полученные при выполнении программы ЭКО,  подвер-

гаются переносу в полость матки. "Неперенесенные" эмбрионы подвергают 

криоконсервации и применяют в случаях необходимости повторной попытки 

ЭКО. Это позволяет использовать сперму в  любом месте и в любое время.  
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Показания  для  криоконсервации биоматериалов: 

 предимплантационная диагностика наследственных болезней; 

 сохранения половых клеток эмбрионов, и/или тканей репродуктивных ор-

ганов до начала проведения лучевой терапии и/или химиотерапии;  

 хранения половых эмбрионов, клеток, и/или тканей репродуктивных орга-

нов для  использования при лечении бесплодия (в том числе в программах 

ВРТ); 

 редукция эмбрионов при многоплодной беременности; 

 хранения донорских половых клеток для использования при лечении бес-

плодия (в том числе в программах ВРТ); 

 хэтчинг (рассечение блестящей оболочки эмбриона перед имплантацией в 

матку). 

 

 

 

ПРЕДИМПЛАНТАЦИОННАЯ  

ДИАГНОСТИКА  

НАСЛЕДСТВЕННЫХ БОЛЕЗНЕЙ 

 

Предимплантационной генетический скрининг (PGS/ПГС) или  диагности-

ка (PGD/ПГД) были предложены с целью селекции эмбрионов без  генетиче-

ской патологии.  

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) риск женщи-

ны родить ребенка с одной из возможных хромосомных аномалий оценивается: 

· в возрасте 30 лет как 1/385 

· в возрасте 40 лет как 1/63 

· в возрасте 45 лет как 1/19 
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Анеуплоидии (патологии, связанные с аномалиями числа хромосом) 

встречаются у 0.3% всех новорожденных, в 25% всех спонтанных абортов, в 50-

60% спонтанных абортов первого триместра беременности. 

ПГД  позволяет выявлять эмбрионы с различными генными и хромосом-

ными аномалиями, и  выполняется при лечение бесплодия методом ЭКО/ИКСИ 

у супружеских пар с  высоким  риском рождения ребенка с хромосомной пато-

логией. Выполняется на трехдневных эмбрионах, которые состоят на этом эта-

пе развития из 5-10 бластомеров. Специальным микроманипулятором прово-

дится биопсия одного или двух бластомеров  и их исследование.  С помощью 

ПЦР (полимеразная цепная реакция) диагностируются  моногенные  наслед-

ственных заболеваний, при проведении FISH (флуоресцентная гибридизация)  - 

хромосомная  патология. После проведения  FISH или ПЦР анализа отбирают 

здоровые эмбрионы для переноса их в полость матки. 

 

 
 

Рис. 7.  Предимплантаци-

онная генетическая диагно-

стика, скрининг (PGD, PGS 

или ПГД/ПГС) 

 

 

  Показания для проведения PGD/PGS 

 риск анеуплоидии половых клеток (ооцитов или сперматозоидов); 

 наследственных заболеваний в семейном анамнезе; 

 наличие  ребенка с неизлечимой болезнью и необходимость в совмести-

мых клетках от второго здорового ребенка, для излечения первого; 
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  выбор пола плода для предотвращения заболеваний, сцепленных с по-

лом. 

 

ПРИМЕНЕНИЕ ВРТ  

У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ  

ПАЦИЕНТОВ 

 

 ВИЧ-инфекция не является противопоказанием к  использованию ВРТ. С 

целью снижения риска инфицирования партнера, по эпидемиологическим пока-

заниям ВРТ проводится в  парах, когда ВИЧ-инфекция диагностирована только 

у одного партнера. 

Противопоказаниями к проведению ВРТ у ВИЧ-инфицированных пациен-

тов являются заболевания, указанные  в перечне противопоказаний (Приказ 

Минздрава РФ от 30.08.2012 года №107н). Рекомендуется отсрочить использо-

вание ВРТ до перехода заболевания в субклиническую стадию (стадия 3) паци-

ентам с ВИЧ-инфекцией в стадии инкубации (стадия 1) и острой стадии (2А, 

2Б, 2В), а также женщинам в стадии вторичных заболеваний (4А, 4Б, 4В) в фазе 

прогрессирования до перехода заболевания в фазу ремиссии ( продолжитель-

ность ремиссии - не менее 6 месяцев). 

 

 

 

ОСЛОЖНЕНИЯ ВРТ 

 

Многоплодная беременность.  

Многоплодная беременность развивается  при переносе нескольких эм-

брионов. После переноса эмбриона в полость матки, его спонтанное расщепле-

http://rybelm.ru/wp-content/uploads/2013/12/mnogoplodn-ber.gif
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ния  бывает  редко. При  многоплодной беременности увеличиваются риски по-

тери беременности, преждевременных родов,  неонатальной заболеваемости и 

смертности. Учитывая это, а также тот факт, что технология Frozen/Thawing 

успешно позволяет  сохранять эмбрионы, в некоторых странах  приняты огра-

ничения по числу переносимых эмбрионов. 

Внематочная беременность 

В редких случаях, несмотря на  перенос эмбриона в цикле ЭКО непосред-

ственно в полость матки, происходит имплантация эмбриона вне полости мат-

ки, что может быть  связано с  естественная миграцией эмбриона. 

Осложнения, сопряженные с пункцией фолликулов. 

Во время аспирации фолликулярной жидкости существует риск осложне-

ний: кровотечения,  повреждения окружающих органов (мочевой пузырь 

кишечник),  о также осложнений  связанных с анестезией. 

Синдром Гиперстимуляции Яичников (СГЯ) 

  

 

 

Рис. 8. Синдром  гиперстимуля-

ции яичника  

 

 

СГЯ – системный асептический воспалительный ответ эндотелия сосудов 

на  высокие концентрации половых  стероидных  гормонов в крови, возникаю-

щий при проведении стимуляции суперовуляции. Пусковым фактором развития 

СГЯ является введение овуляторной дозы ХГ. При различных схемах стимуля-

ции овуляции частота СГЯ составляет  от 0,5% до 33%.  СГЯ проявляется по-
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вышением проницаемости сосудистой стенки,  что приводит к выходу внутри-

сосудистой жидкости во внесосудистое пространство и  развитию    гемокон-

центрации.  Развивается  респираторный дистресс-синдром, нарушение функ-

ции печени,  почек,  электролитный дисбаланс, изменение реологических 

свойств  крови, тромбоэмболические осложнения. Заболевание может заканчи-

ваться летальными исходами. 

СГЯ характеризуется увеличением размеров яичников до 20-25 см в диаметре с 

формированием в них множества фолликулярных, лютеиновых кист и выра-

женным  отеком  стромы.   

Классификация СГЯ 

СГЯ легкой степени.  

Симптомы:  

 Размер яичников< 8 см 

 Абдоминальный дискомфорт 

 Боли в животе незначительной интенсивности 

 

СГЯ средней степени  

Симптомы: 

 Размер яичников 8-12 см 

 Тошнота и/или рвота 

 Боли в животе средней интенсивности 

 УЗ-признаки асцита 

 

СГЯ тяжелой степени 

Симптомы:   

 Размер яичников  > 12 см* 

 Гипопротеинемия 

 Гемоконцентрация, гематокрит >45% 

 Асцит, гидроторакс 

 Олигурия 
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СГЯ критической степени  

Симптомы:  

 Гематокрит >55% 

 Лейкоцитоз > 25 000/мл 

 РДСВ 

 Напряженный асцит или массивный гидроторакс 

 Тромбоэмболические осложнения 

 Олиго-анурия 

 СГЯ может осложняться  перекрутом придатков матки или  разрывом  кист 

яичника  с внутрибрюшным кровотечение.  

 

Основными задачами в лечении СГЯ являются: 

 Восстановление ОЦП 

 Устранение электролитного дисбаланса  

 Устранение гемоконцентрации  

 Профилактика полиорганной недостаточности 

 Профилактика тромбэмболических осложнений 

По показаниям проводят лапароцентез. 

Методы профилактики СГЯ 

Выделение групп риска: 

 Мультифолликулярные яичники (наличие более 10-12 фолликулов диа-

метром более 2-5 мм) 

 Большой объем яичников; 

 Молодой возраст в сочетании с низким индексом массы тела; 

 Высокие дозы гонадотропинов; 

 Базальный уровень Е2 более 400 пмоль/л; 

 Наличие СГЯ в анамнезе;  
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 СПКЯ. 

До начала стимуляции яичников - выбор препаратов рекомбинантного 

ФСГ и назначение их в низких дозах. 

В периоде  стимуляции суперовуляции - определение факторов риска: 

 Развитие более 20 фолликулов размером более 12 мм; 

 Быстрый рост фолликулов; 

 Е2 более 10 000 пмоль/мл 

В периоде стимуляции суперовуляции , при угрозе развития СГЯ: 

 Использование в качестве триггера овуляции ежедневных а-ГнРГ в до-

зе 0.1 мг в случае (если стимуляцию проводят по протоколу с 

Антагонистами); 

 Аспирация всех фолликулов при пункции;  

 Ранняя аспирация фолликулов в одном яичнике; 

 Отсроченное введение триггера овуляторной дозы ХГЧ; 

 Отказ от введения овуляторной дозы ХГЧ; 

 Отказ от поддержания лютеиновой фазы препаратами ХГЧ. 

У пациенток с высоким риском развития СГЯ средней и тяжелой степени 

оптимальным является отмена ПЭ, криоконсервация  эмбрионов хорошего ка-

чества и  перенос эмбрионов в следующем менструальном цикле. 

 

 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭКО 

 

Эффективностью ЭКО принято считать процент от всех процедур ЭКО, 

которые приводят к благоприятному исходу. В зависимости от типа используе-

мого подсчета этот результат может представлять процент наступивших бере-
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менностей или процент беременностей, завершившихся родами от всех прове-

денных циклов лечения. Данные об эффективности  ЭКО значительно варьи-

руют. По данным Европейской ассоциации репродуктологов в Европе в насто-

ящее время проводят более 290 000 циклов ВРТ в год, из них 25,5% заканчива-

ются родами; в США — более 110 000 циклов в год с частотой наступления бе-

ременности в среднем 32,5%. В клиниках России ВРТ проводят 10 000 циклов в 

год, при этом частота наступления беременности составляет около 26%. 

 

 

 

       БЕРЕМЕННОСТЬ  

       ПОСЛЕ ЭКО 

 

Течение  и  исходы  беременностей, перинатальные исходы  после приме-

нения ВРТ, во многом определяются этиологическими факторами бесплодия, 

соматическим статусом беременных.  Частота  благоприятных исходов варьи-

рует в различных возрастных группах. Исследования показывают, что более 

50% беременных после ЭКО и ПЭ сталкиваются с проблемой невынашивания. 

При этом частота самопроизвольных выкидышей в первом триместре достигает 

до 21%. Беременные после ЭКО  также относятся к группе высокого риска  раз-

вития гестоза и фетоплацентарной недостаточности. Осложненное течение бе-

ременности после ЭКО чаще обусловлено: 

 повышенной гормональной нагрузкой в связи со стимуляцией суперову-

ляции; 

 плацентарной недостаточностью вследствие недостаточной инвазии тро-

фобласта в эндометрий и миграции клеток цитотрофобласта в стенки 

спиральных артерий; 

 многоплодием; 

 развитием ВУИ. 
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Таким образом, вспомогательные репродуктивные технологии  являются  со-

временными  методами лечения бесплодия, позволяющие реализовать функцию 

деторождения при различных формах бесплодия с благоприятным исходом бе-

ременности для мамы и ребенка. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

                   СИМУЛЯЦИОННЫЙ БЛОК 
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                  Рис.9.   Модель оплодотворения и раннего развития эмбриона человека. 

 

 

 

 
а 

 
б 

 

Фото 2. Фантом таза комбинированный для отработки навыков проведения трансабдоми-

нального (а) и трансвагинального (б) УЗИ. 

 

Фантом служит для отработки и тестирования навыков ультразвукового 

исследования при помощи  трансабдоминального (рис. а) и трансвагинального 

(рис. б) датчика, включая управление УЗИ-аппаратом, ориентацию и переме-

щение датчика, визуализацию органов малого таза и диагностику патологий, 

применение акушерского ультразвукового расчетного метода для измерения 
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размера кисты, размера плода от копчика до темени, плодного яйца. Идеально 

подходит для отработки техники двухмерной, трехмерной и четырехмерной 

ультрасонографии. Изображение,  формируемое акустическими сигналами фан-

тома, идентично УЗ-изображению настоящих органов. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фото 3. Трансвагинальная пункция  

яичников. 

 

Фантом предназначен для отработки выполнения трансвагинальной пункции 

яичников под контролем УЗ, с визуализацией и интерпретацией полученных 

данных, а также тестирования уровня навыка его выполнения.  
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

 

 
  

1. Определение бесплодного брака.  Частота бесплодия в браке. 

2. Классификация бесплодия. 

3. Причины бесплодия. 

4. Диагностика бесплодия. 

5. В чем заключается метод ЭКО? 
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6. Виды ВРТ 

7. Показания к ВРТ. 

8. Противопоказания к ВРТ. 

9. Этапы ЭКО. 

10. Препараты для стимуляции суперовуляции. 

11. Беременность после ЭКО. 

12. Осложнения ВРТ. 

13. ВРТ у ВИЧ-инфицированных женщин. 

14. Эффективность ВРТ. 

15. Законодательная база ВРТ. 

 

 

 

 

 

 

ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ 

 

Выберите один или несколько правильных ответов. 
 

1. БЕСПЛОДНЫЙ БРАК — ЭТО НЕСПОСОБНОСТЬ СУПРУГАМИ В 

        ДЕТОРОДНОМ ВОЗРАСТЕ К ЗАЧАТИЮ ПРИ РЕГУЛЯРНОЙ 

        ПОЛОВОЙ ЖИЗНИ БЕЗ ПРИМЕНЕНИЯ КОНТРАЦЕПТИВНЫХ 

СРЕДСТВ В ТЕЧЕНИЕ: 

1) 6 мес 

2) 1 года 
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3) 2 лет 

 

2. НАРУШЕНИЯ В МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЕ СЛУЖАТ  

ПРИЧИНОЙ БЕСПЛОДНЫХ БРАКОВ: 

1) в 30-40% случаев 

2) в 40-60% случаев 

3) в 75-80% случаев 

 

3.  ОБСЛЕДОВАНИЕ БЕСПЛОДНОЙ ПАРЫ НАЧИНАЮТ: 

1) с женщины 

2) с мужчины 

3)  с обоих супругов 

 

4.    ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ БЕСПЛОДНОЙ ПАРЫ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ 

ПОКАЗАНА: 

1) гистеросальпингография 

2) цитология влагалищного мазка 

3) определение базальной температуры 

4) биопсия эндометрия 

5) исследование спермы 

 

5. ОБСЛЕДОВАНИЕ ПО ПОКАЗАНИЯМ ВКЛЮЧАЕТ: 

1) исследование гормонов в сыворотке крови (ЛГ, ФСГ, ПРЛ,  

соматотропный гормон, кортизол, тестостерон, эстрадиол,  

ТТГ, Т3, Т4) 

2) лапароскопия, гистероскопия 

3) посткоитальный тест 

4) обследование на ИППП 

5) все перечисленное 
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6.    СЛЕДУЮЩИЙ СКРИНИНГ ОБЯЗАТЕЛЬНО ПРОВОДИТСЯ ПРИ ЖЕН-

СКОМ БЕСПЛОДИИ: 

1) опрос женщин по схеме, рекомендуемой ВОЗ 

2) физикальное исследование 

3) инфекционный скрининг 

4) иммунологический скрининг 

5) гормональный скрининг 

6) дополнительное обследование (УЗИ, ГСТ, маммография, КТ, 

ЯМР и др.) 

7) эндоскопические методы исследования (ГС, ЛС) 

 

7.     ПРИЧИНАМИ БЕСПЛОДИЯ ЖЕНЩИНЫ В БРАКЕ ЯВЛЯЮТСЯ:  

1) воспалительные заболевания половых органов  

2) инфантилизм и гипоплазия половых органов  

3) общие истощающие заболевания и интоксикации  

4) правильные ответы «а» и «б»  

5) все ответы правильные 

 

8. К ЖЕНСКИМ ФАКТОРАМ БЕСПЛОДИЯ ОТНОСЯТ: 

1) нарушение проходимости маточных труб 

2) нарушение овуляции 

3) заболевания эндометрия и пороки развития матки 

4) иммунологический фактор 

5) все вышеперечисленное 

 

9. ПЕРВИЧНОЕ БЕСПЛОДИЕ — ЭТО: 

1) бесплодие у женщин, у которых беременность в прошлом насту-

пала, но после этого отсутствует в течение года регулярной поло-

вой жизни без предохранения 
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2) у которых возможность беременности полностью исключена из-

за отсутствия матки, яичников и других аномалий развития жен-

ских половых органов 

3) живущих регулярной половой жизнью без предохранения и не 

имевших ни одной беременности 

 

10. ВТОРИЧНОЕ БЕСПЛОДИЕ — ЭТО: 

1) бесплодие у женщин, у которых беременность в прошлом насту-

пала, но после этого отсутствует в течение года регулярной поло-

вой жизни без предохранения 

2) у которых возможность беременности полностью исключена из-

за отсутствия матки, яичников и других аномалий развития жен-

ских половых органов 

3) живущих регулярной половой жизнью без предохранения и не 

имевших ни одной беременности. 

 

11. К НАРУШЕНИЮ ФУНКЦИИ МАТОЧНЫХ ТРУБ ПРИВОДЯТ: 

1) хронические стрессовые ситуации 

2) инвазивные диагностические и лечебные процедуры 

3) нарушение синтеза половых гормонов и простагландинов 

4) тяжелые формы наружного генитального эндометриоза 

5) увеличение метаболитов простациклина и тромбоксана А2 

 

12. К ОРГАНИЧЕСКИМ ПРИЧИНАМ ПОРАЖЕНИЯ МАТОЧНЫХ ТРУБ НЕ 

ОТНОСИТСЯ: 

1) воспалительные заболевания половых органов 

2) оперативные вмешательства на внутренних половых органах 

3) гормональный дисбаланс 

4) воспалительные и травматические осложнения после абортов и 

родов 
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5) наружный эндометриоз 

 

13.   СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ТРУБНО- 

        ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО БЕСПЛОДИЯ: 

1) микрохирургическое, ЭКО/ПЭ 

2) хирургическое 

3) индукция овуляции 

4) вспомогательные репродуктивные технологии 

5) хирургическое + подавление овуляции, вспомогательные  

репродуктивные технологии 

 

14. ДЛЯ БЕСПЛОДИЯ, СВЯЗАННОГО С ЭНДОКРИННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ, 

НЕ ХАРАКТЕРНО: 

1) нерегулярные менструации 

2) альгодисменорея 

3) менструации с интервалом более 40 дней в сочетании с галакто-

реей, гирсутизмом и ожирением 

4) меноррагия или менструации с интервалом менее 21 дня 

 

15. ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ РЕПРОДУКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ — ЭТО: 

1) манипуляции с зародышевым материалом, используемым для 

преодоления бесплодия 

2) хирургическое восстановление проходимости маточных труб, 

коррекция пороков развития половых органов 

3) суррогатное материнство 

4) мероприятия, направленные на стимуляцию овуляции и  

сперматогенеза 

5) все перечисленное 

 

16.  АБСОЛЮТНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ЭКО: 
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1) отсутствие маточных труб или непроходимость обеих труб 

2) консервативно-пластические операции на трубах, если в течение  

    1-2 лет беременность не наступила 

3) эндометриоз при отсутствии эффекта от консервативного  и 

 хирургического лечения в течение 6-12 мес. 

4) отсутствие матки 

5) бесплодие 

6) иммунологическое бесплодие с высоким титром  

антиспермальных антител 

 

17. ДЛЯ СТИМУЛЯЦИИ ОВУЛЯЦИИ НЕ ПРИМЕНЯЮТ СЛЕДУЮЩЕЕ 

ЛЕКАРСТВЕННОЕ СРЕДСТВО: 

1) кломифен 

2) гонадотропные препараты 

3) эстрогены 

4) агонисты ГнРГ 

5) все перечисленные 

 

18. ДИАГНОСТИКА ПРИЧИН БЕСПЛОДИЯ ДОЛЖНА ПРОДОЛЖАТЬСЯ 

НЕ БОЛЕЕ: 

1) 2 мес 

2) 3 мес 

3) 6 мес 

 

19. ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ЭКО И ПЭ: 

1) абсолютное трубное бесплодие (отсутствие или их  

непроходимость) 

2) бесплодие неясного генеза 

3) иммунологическое бесплодие 

4) эндометриоз при отсутствии эффекта от комбинированного  
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лечения в течение года 

5) все перечисленные 

 

20. СПЕРМАТОЗОИДЫ ПОСЛЕ ПРОНИКНОВЕНИЯ В МАТКУ И  

        МАТОЧНЫЕ ТРУБЫ СОХРАНЯЮТ СПОСОБНОСТЬ К 

        ОПЛОДОТВОРЕНИЮ В ТЕЧЕНИЕ:  

а) 6–12 часов  

б) 24–48 часов  

в) 3–5 суток  

г) 10 суток 

     

21.   ПОСЛЕ ОВУЛЯЦИИ ЯЙЦЕКЛЕТКА СОХРАНЯЕТ СПОСОБНОСТЬ К 

ОПЛОДОТВОРЕНИЮ В ТЕЧЕНИЕ:  

1) 6 часов 

2) 12–24 часов 

3) 3–5 суток  

4) 10 суток 

 

22. ИСКУССТВЕННАЯ ИНСЕМИНАЦИЯ — ЭТО: 

1) введение нативной или криоконсервированной спермы 

2) перенос ооцитов и сперматозоидов в полость малого таза 

3) перенос оплодотворенных яйцеклеток в маточные трубы 

 

23. К ВСПОМОГАТЕЛЬНЫМ РЕПРОДУКТИВНЫМ ТЕХНОЛОГИЯМ  

        ОТНОСЯТ: 

1) инсеминацию спермой мужа или донора 

2) суррогатное материнство 

3) перенос оплодотворенных яйцеклеток в маточные трубы 

4) все перечисленное 
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24. СПОСОБНОСТЬ СПЕРМАТОЗОИДОВ ПРОНИКАТЬ ЧЕРЕЗ 

        ЦЕРВИКАЛЬНУЮ СЛИЗЬ ЗАВИСИТ: 

1) от их подвижности 

2) их морфологии 

3) характеристик шеечной слизи 

4) всего перечисленного 

 

25. К МЕТОДАМ ДИАГНОСТИКИ МАТОЧНОЙ ФОРМЫ БЕСПЛОДИЯ 

ОТНОСЯТ: 

1) ТФД 

2) определение уровня эстрадиола и прогестерона в крови 

3) гормональные пробы с прогестероном 

4) гистерографию 

5) УЗИ 

6) гистероскопию 

7) все перечисленное 

 

26. ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ АНОВУЛЯЦИИ БУДУТ: 

1) гипоталамо-гипофизарная недостаточность 

2) гипоталамо-гипофизарная дисфункция 

3) гиперпролактинемия 

4) ПКЯ 

5) все перечисленное 

 

27. ПОКАЗАНИЯМИ К ИНСЕМИНАЦИЕЙ СПЕРМОЙ ДОНОРА СЛУЖАТ: 

1) азооспермия мужа 

2) олиго- и олигоастеноспермия с морфологическими изменениями 

сперматозоидов и нарушением их подвижности, не  

поддающимися лечению 

3) несовместимость супругов по резус-фактору 
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4) заболевания мужа, передающиеся потомству 

5) все перечисленное 

 

28. КАКОЙ ВИД ВРТ НЕОБХОДИМО ПРИМЕНИТЬ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ГЕ-

НЕТИЧЕСКИ СВОЕГО РЕБЕНКА ДЛЯ ЖЕНЩИН С 

        ОТСУТСТВУЮЩЕЙ  МАТКОЙ  ИЛИ  С ВЫРАЖЕННОЙ  

        ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ, КОГДА ВЫНАШИВАНИЕ 

БЕРЕМЕННОСТИ НЕВОЗМОЖНО ИЛИ ПРОТИВОПОКАЗАНО 

1) искусственная инсеминация 

2) экстракорпоральное оплодотворение 

3) интрациоплазматическая инъекция сперматозоидов –  

ИКСИ (ICSI) 

4) криоконсервация ооцитов и эмбрионов 

5) «суррогатное» материнство  

 

29.     К ОСЛОЖНЕНИЯМ ПРОЦЕДУРЫ ЭКО ОТНОСИТСЯ: 

1)     синдром поликистозных яичников 

2)     синдром истощения яичников 

3)     синдром гиперстимуляции яичников 

4)      синдром резистентных яичников 

5)     синдром Ашермана 
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РЕШИТЕ  СИТУАЦИОННЫЕ  ЗАДАЧИ 

 

Задача № 1. 

Больная Д., 35 лет, обратилась к гинекологу по поводу отсутствия бере-

менности в течение 12 мес.  регулярной половой жизни без контрацепции. 

Менструации с 12 лет, регулярные, через 28 дней, по 4 дня, умеренные, безбо-

лезненные. Брак первый, до этого в течение 7 лет половая жизнь нерегулярная, 

от беременности предохранялась презервативом. Регулярно наблюдается у ги-

неколога, считает себя здоровой. У мужа брак третий, детей ни в одном браке 

не было. Осмотр с помощью зеркал: слизистая оболочка влагалища и шейки 

матки чистая, бимануальное обследование: тело матки не увеличено, плотное, 

подвижное, безболезненное. Придатки матки слева и справа не определяются, 

область их безболезненна, выделения из половых путей слизистые, умеренные. 

Вопросы: 

Каков предположительный диагноз?  

Каким будет план обследования и лечения? 

Задача № 2. 

 

Больная, С. 24 лет, обратилась к гинекологу по поводу отсутствия бере-

менности в течение 2,5 лет регулярной половой жизни без контрацепции. Мен-

струации с 11 лет, преимущественно нерегулярные, через 28—45 дней, по 4—5 

дней, умеренные или обильные, иногда со сгустками, безболезненные. Брак 

второй, у первого мужа во втором браке двое детей. У гинеколога не наблюда-

ется, для регуляции менструаций периодически самостоятельно принимает 

Марвелон. При объективном осмотре выявлен избыточный рост волос на лице 

и туловище, розовые  стрии на бедрах и молочных железах, галактореи нет, 
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ИМТ = 31,4, отложение подкожного жира по андроидному типу. Осмотр с по-

мощью зеркал: слизистая оболочка влагалища и шейки матки чистая, биману-

альное обследование: шейка матки чистая, коническая, тело матки уменьшено, 

плотное, подвижное, безболезненное. Придатки матки слева и справа не опре-

деляются, область их чувствительна при пальпации, выделения из половых пу-

тей слизистые, умеренные.  

Вопросы: 

Каков предположительный диагноз?  

Каким будет план обследования и лечения? 

 

Задача № 3. 

В результате обследования бесплодной супружеской пары у мужа выявле-

на  олигоспермия с сохраненной нормальной подвижностью сперматозоидов и 

при отсутствии их морфологических изменений, у жены - высокий уровень ан-

тиспермальных антител.  

Вопросы: 

Какой метод преодоления бесплодия целесообразно использовать у этой 

пары? 

Задача № 4. 

В женскую консультацию обратилась женщина 28 лет с жалобой на вто-

ричное бесплодие в течение 4 лет. Первая беременность окончилась крими-

нальным абортом. Менструальный цикл не нарушен.  

Гинекологическое исследование: влагалище нерожавшей женщины, матка 

нормальных размеров, в правильном положении, подвижна, безболезненна. 

Придатки матки уплотнены с обеих сторон, ограничены в подвижности, уме-

ренно болезненны. Шейка матки без эрозии, бели слизистые, прозрачные. 

Ответьте на вопросы (один правильный ответ): 

1. КАКОЙ ФАКТОР БЕСПЛОДИЯ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТЕН В ДАННОМ 

СЛУЧАЕ? 

1. шеечный фактор. 
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2. ановуляция. 

3. патология маточных труб. 

4. эндометриоз. 

2. КАКОЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРОХОДИМОСТИ МАТОЧНЫХ 

ТРУБ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВЕН? 

1.  лапароскопия с хромогидротубацией. 

2.  пертубация. 

3.  гидротубация. 

4.  гистеросальпингография. 

3. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ТРУБНОГО БЕСПЛОДИЯ: 

1.  курортное лечение; 

2.  физиотерапия; 

3.  ЭКО и перенос эмбриона; 

4.  любой из перечисленных. 

 

Поставьте диагноз 

Ваша тактика 
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ  

НА   ЗАДАНИЯ КОНТРОЛЯ  

 УРОВНЯ ЗНАНИЙ 

 

 

 

Задача № 1. 

Вопросы: 

Каков предположительный диагноз?  

Каким будет план обследования и лечения? 

Ответ: 

Диагноз: бесплодный брак, подозрение на мужское бесплодие. План об-

следования и лечения: направление мужа к андрологу, спермограмма. Обследо-

вание женщины в объеме: трехмесячный график базальной температуры, ГСГ, 

УЗИ, определение прогестерона на 20—24-й день МЦ. 

Задача № 2. 

 

Вопросы: 

Каков предположительный диагноз?  

Каким будет план обследования и лечения? 

Ответ: 

Диагноз: первичное бесплодие, вероятно, эндокринного генеза.  

1 - 2   11 - 1    

2 - 2  12 - 3  21 - 2 

3 - 2  13 - 1  22 - 1 

4 - 5  14 - 2  23 - 4 

5 - 5  15 - 1  24 - 4 

6 - 2, 4, 5  16 - 1  25 - 7 

7 - 5  17 - 3 26 - 5 

8 - 5  18 - 2  27 - 5 

9 - 3  19 - 5  28 - 5 

10 - 1  20 - 2  29 - 3 
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План обследования и лечения: направление мужа к андрологу, спермо-

грамма.  

Обследование женщины в объеме: трехмесячный график базальной темпе-

ратуры, ГСГ, УЗИ, определение прогестерона на 20—24-й день МЦ, посткои-

тальный тест. Лечение предусматривает коррекцию выявленных эндокринных 

нарушений, с последующим восстановлением овуляции. 

 

Задача № 3. 

Вопросы: 

Какой метод преодоления бесплодия целесообразно использовать у этой 

пары? 

Ответ: 

ИСМ. 

 

Задача № 4. 

Вопросы: 

1. КАКОЙ ФАКТОР БЕСПЛОДИЯ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТЕН В ДАННОМ 

СЛУЧАЕ? 

1. шеечный фактор. 

2. ановуляция. 

3. патология маточных труб. 

4. эндометриоз. 

 

2. КАКОЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРОХОДИМОСТИ МАТОЧНЫХ 

ТРУБ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВЕН? 

1. лапароскопия с хромогидротубацией. 

2. пертубация. 

3. гидротубация. 

4. гистеросальпингография. 

 



62 
 

3. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ТРУБНОГО БЕСПЛОДИЯ: 

1. курортное лечение; 

2. физиотерапия; 

3. ЭКО и перенос эмбриона; 

4. любой из перечисленных. 

 

Ответ: 

Поставьте диагноз. Вторичное бесплодие трубного происхождения (МКБ-Х 

97.1). 

Ваша тактика. ЭКО и перенос эмбриона. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

 

 

учебное пособие 
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