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    Представлены сведения об экстракорпоральном 
оплодотворении (ЭКО) – методе преодоления бес-
плодия, основанном на предварительном оплодотво-
рении женской яйцеклетки в лабораторных условиях, 
доведении ее до определенной стадии развития 
и последующем внесении эмбриона в полость матки.   
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 Условно различают 4 вида бесплодия: мужское, 
если женщина здорова, а у мужчины оплодотво-
ряющая способность спермы снижена; женское: 
причина бесплодности брака – в нарушении репро-
дуктивной способности женщины; смешанное – 
когда нарушения есть и у мужчины, и у женщины; 
необъяснимое – когда и женщина, и мужчина здо-
ровы, а беременность не наступает. Доли мужского, 
женского и смешанного бесплодия – 30%, необъяс-
нимого – 10% [1].

Единственным показанием к экстракорпораль-
ному оплодотворению (ЭКО) является абсолютное 
бесплодие.

Показания (выдержка из приказа по ЭКО №303)[6]:
отсутствие или блокада фаллопиевых труб;• 
тяжелое мужское бесплодие (низкая подвиж-• 
ность или малое количество сперматозоидов);
эндометриоз после неудачи других методов • 
лечения;
эндокринное бесплодие ( при безуспешности • 
гормонотерапии);
плохое качество спермы ( олигоастенозоос-• 
пермия I–II степени);
абсолютное бесплодие, обусловленное отсутст-• 
вием или функциональной неполноценно-

стью (дисгенезия гонад, преждевременная 
менопауза, ареактивные яичники, синдром 
лютеинизации неовулирующего фолликула) 
яичников; в этих случаях при ЭКО исполь-
зуют донорские ооциты;
смешанное бесплодие.• 

Хотя у ЭКО достаточно высокий уровень успеха 
в помощи бесплодным парам, оно имеет и недос-
татки, включая высокую стоимость, возможность 
побочных эффектов лекарственных препаратов 
и инвазивных процедур, а также повышенную веро-
ятность многоплодной беременности (двойня, 
тройня) [2, 3].

Кроме того, повышен риск развития некоторых 
осложнений беременности (например, преждевре-
менные роды или внематочная беременность).

Противопоказания:
соматические и психические заболевания, • 
являющиеся противопоказаниями к вынаши-
ванию беременности;
врожденные аномалии: повторные рождения • 
детей с однотипными пороками развития; 
рождение ранее ребенка с хромосомными 
аномалиями; доминантно наследуемые забо-
левания у одного из родителей с высокой сте-
пенью пенетрантности;
наследственные болезни: гетерозиготное носи-• 
тельство у супругов по всем моногенным забо-
леваниям;
гиперпластические состояния матки и яич-• 
ников;
пороки и аномалии развития матки;• 
не поддающиеся лечению нарушения прохо-• 
димости цервикального канала [6].

Женщины, предполагающие пройти процедуру 
ЭКО, должны обсудить его преимущества, недос-
татки и альтернативные методы с лечащим врачом 
и своим партнером до начала лечения [4]. В боль-
шинстве случаев рекомендуется пройти несколько 
циклов менее дорогого и менее инвазивного ле-
чения бесплодия перед принятием решения об ис-
кусственном оплодотворении.

Процедура ЭКО состоит из следующих этапов, 
протекающих в течение нескольких недель:

обсуждение с супружеской парой процедуры • 
ЭКО, ее преимуществ и недостатков, обучение 
технике инъекций в домашних условиях;
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стимуляция яичников для получения • 
нескольких яйцеклеток;
забор яйцеклеток из яичников и получение • 
образца спермы;
оплодотворение яйцеклеток спермой и выра-• 
щивание эмбрионов в лаборатории;
перенос одного или более эмбрионов в матку.• 

Обычно требуется >1 курса ЭКО для наступ-
ления беременности. К сожалению, есть случаи, 
когда, несмотря на многочисленные циклы ЭКО, бе-
ременность не наступает.

Стимуляция яичников. Первым этапом проце-
дуры ЭКО является использование лекарственных 
препаратов для увеличения количества яйцеклеток, 
вырабатываемых яичниками, и контроля времени 
овуляции. Протокол лечения выбирается на осно-
вании диагноза и предпочтений врача [3, 5]. Многие 
специалисты рекомендуют прием оральных контра-
цептивов за 1–2 нед до начала ЭКО. Эти препараты 
подавляют производство собственных гормонов, ко-
торые могут привести к естественной овуляции.

Затем женщина самостоятельно производит инъ-
екции препарата (агониста гонадотропин-рилизинг-
гормона), который подавляет выброс гормонов, сти-
мулирующих овуляцию, и предотвращает прежде-
временную овуляцию. Инъекции начинаются через 
1 нед после начала приема контрацептивов. 
Инъекции производятся подкожно, и обычно они 
безболезненны [3, 4].

На 3-й или 5-й день цикла проводятся УЗИ для 
оценки состояния яичников и анализы крови для 
проверки уровней гормонов. Если все в порядке, на-
значается дата начала инъекций фолликулостимули-
рующего гормона (ФСГ) для стимуляции роста фол-
ликулов. В большинстве случаев инъекции произво-
дятся самостоятельно 1 раз в день, обычно вечером, 
подкожно.

После нескольких дней инъекций повторно про-
водятся УЗИ для оценки роста фолликулов и ана-
лизы крови для определения уровней гормонов. 
В зависимости от результатов этих исследований 
доза ФСГ может быть изменена. Анализы крови 
и УЗИ могут производиться несколько раз в течение 
цикла [2, 5].

В некоторых случаях назначается пре-
парат из группы антагонистов гонадотропин-рили-
зинг-гормона, агонистов гонадотропин-рилизинг-
гормона. В этом случае стимуляция с помощью ФСГ 
начинается сразу после прекращения приема проти-
возачаточных препаратов, и антагонист добавля-
ется, когда фолликулы достигают определенного 
размера (около 14 мм). Данный препарат помогает 
предотвратить преждевременную овуляцию.

Цель стимуляции яичников – получение хотя бы 2 
фолликулов размерами 15–18 мм. Когда анализы крови 
и УЗИ показывают, что фолликулы созрели, надо сде-

лать инъекцию хорионического гонадотропина (ХГТ). 
ХГТ обычно вводят подкожно в определенное время ве-
чером. Это позволяет фолликулам подготовиться к за-
бору яйцеклеток за период около 36 ч [5, 7].

Побочные эффекты лечения. Инъекции ФСГ сами 
по себе не вызывают побочных эффектов.

Забор яйцеклеток. Примерно через 32–36 ч 
после введения ХГТ проводится процедура забора 
яйцеклеток. Трансвагинальная пункция осуществля-
ется под УЗИ-контролем с помощью специальных 
пункционных игл. Пункция производится в опера-
ционной, оснащенной оборудованием, необходимым 
для оказания экстренной помощи женщине. Забор, 
т.е. аспирация фолликулов, производится из обоих 
яичников.

После забора яйцеклеток женщина остается под 
наблюдением несколько часов, и если нет ослож-
нений, может уйти домой. Рекомендуется воздер-
жаться от вождения машины или работы в течение 
24 ч [1, 4].

Получение и подготовка сперматозoидов. Для 
их подготовки к оплодотворению проводят так на-
зываемую капацитацию – отмывание спермато-
зоидов от элементов плазмы; затем специальными 
методами готовят раствор с жизнеспособными спер-
матозоидами.

Оплодотворение. Примерно через 5–7 ч пребы-
вания в питательной среде происходит соединение 
яйцеклеток и сперматозоидов (инсеминация яйце-
клеток) в «пробирке» и помещение их в инкубатор 
на 24–42 ч. День пункции считается нулевым днем 
культивирования эмбрионов; 1-м днем культивиро-
вания считается следующий после пункции день. 
В этот день видны признаки оплодотворения. 
Повторная оценка оплодотворения проводится через 
24–26 ч после инсеминации. Однако перенос эм-
брионов осуществляется не сразу – необходим кон-
троль нормального дробления. Наиболее четко при-
знаки дробления проявляются только на 2-й день 
культивирования [8]. Переносу подлежат только эм-
брионы хорошего качества. Перенос эмбрионов осу-
ществляется обычно на 2-й или 3-й день культиви-
рования – в зависимости от темпов их развития 
и качества эмбрионов.

Перенос эмбрионов в полость матки осущест-
вляется специальными катетерами в минимальном 
количестве среды. В полость матки рекомендуется 
переносить не более 3–4 эмбрионов, так как при пе-
реносе большего их количества возможна имплан-
тация 2 и более эмбрионов. Данная процедура про-
водится без анестезии.

После процедуры рекомендуется домашний 
отдых в течение нескольких часов. Хотя исследо-
вания не подтверждают, что покой повышает веро-
ятность наступления беременности, большинство 
женщин предпочитают отдых [1, 2, 5].
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Большинство врачей рекомендуют прием препа-
ратов прогестерона для увеличения шансов имплан-
тации эмбриона в полости матки. Прием лекарства 
начинается в день забора или возврата яйцеклеток. 
Назначают лекарство в форме вагинального геля или 
свечи или вводят внутримышечно.

Каково оптимальное количество эмбрионов для 
пересадки? Количество эмбрионов, пересаживаемых 
женщине, зависит от ее паритета, возраста, качества 
эмбрионов и желания супружеской пары [3]. 
Молодым женщинам (до 35 лет) во время 1-го цикла 
ЭКО рекомендуется перенос 1 или 2 эмбрионов. 
Если повторные попытки ЭКО не приносят резуль-
татов, врач может рекомендовать перенос большего 
количества эмбрионов для повышения шанса забе-
ременеть. Однако это может увеличить вероятность 
многоплодной беременности (двойня, тройня).

Вероятность имплантации эмбрионов снижа-
ется у женщин старше 40 лет, в результате требу-
ется большее количество эмбрионов (до 5). Однако  
у женщин, получающих яйцеклетки от молодых 
доноров, вероятность забеременеть существенно 
выше, в таких случаях обычно рекомендуется пе-
ренос только 1 или 2 эмбрионов [7].

Хранение неиспользованных эмбрионов. 
Эмбрионы, которые не были пересажены, могут 
быть сохранены в замороженном виде (криоконсер-
вация). Так как некоторые эмбрионы погибают 
в процессе оттаивания, шансы на успешную бере-
менность при использовании замороженных эм-
брионов обычно ниже [3].

Эмбрионы могут быть заморожены на неограни-
ченный период. Однако обычно предлагается не-
сколько вариантов:

хранение эмбрионов для переноса в более • 
позднее время;
передача эмбрионов для научных исследо-• 
ваний или использования другой парой («усы-
новление эмбрионов»);
утилизация.• 

Проверка на беременность после 
искусственного оплодотворения

Анализ крови. Приблизительно через 2 нед 
после переноса эмбрионов можно провести анализ 
крови или мочи на наличие ХГТ-гормона, который 
подтверждает наличие беременности. Тест на бере-
менность в домашних условиях недостаточно чувст-
вителен для определения беременности на ранних 
сроках по сравнению с анализом крови [4, 5]. Если 
1-й анализ крови на ХГТ – <5 МЕ/л, женщина не бере-
менна. Если 1-й анализ крови на ХГТ >10 МЕ/л, тест 
повторяют через 48 ч, чтобы подтвердить повышение 
уровня гормона. Уровень ХГТ примерно удваивается 
каждые 48 ч в течение первых 21 дня после переноса 
эмбриона. Если во 2-м тесте уровень ХГТ не удваива-

ется, то анализ может быть повторен еще через 48 ч. 
В этом случае в зависимости от ситуации может идти 
речь о нежизнеспособной беременности. Уровни ХГТ 
не увеличиваются или уменьшаются, когда есть про-
блемы в развитии беременности.

УЗИ. Если уровень ХГТ увеличивается, как 
и ожидалось, то через 3–4 нед после переноса эм-
брионов можно провести тазовое УЗИ. На этом 
этапе, как правило, уже можно определить на-
личие плодного мешка в матке. Плодный мешок – 
это полость, заполненная жидкостью, в которой 
находится эмбрион [1, 7].

На 5–6-й неделе беременности (4–5 нед после пе-
реноса эмбрионов) можно определить желточный 
мешок, который обеспечивает питание эмбриона на 
ранних стадиях развития. Сердцебиение обычно 
можно увидеть на 6–6,5-й неделе беременности (5–
5,5 недели после процедуры ЭКО).

Наблюдение за беременностью. В большин-
стве случаев наблюдение начинается на 6–10-й не-
деле беременности. В этот период рекомендуется на-
чать регулярные визиты к гинекологу [8].

Неудачное ЭКО. Вероятность забеременеть при 
ЭКО достаточно высока. В общем около 27% циклов 
ЭКО заканчиваются беременностью и родами, и сум-
марная вероятность забеременеть увеличивается 
при проведении повторных процедур [2, 4].

Однако индивидуальные шансы на успех зависят 
от многих факторов (возраст женщины, причина 
бесплодия и метод лечения). К примеру, в Израиле 
вероятность живых родов для каждого цикла ЭКО 
составляет около 30–35% у женщин до 35 лет, 25% – 
в возрасте 35–37 лет, 15–20% – в возрасте 38–40 лет 
и 6–10% – у женщин старше 40 лет.

Осложнения ЭКО
На этапе гиперстимуляции яичников.
Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ), если 

и развивается, то обычно на 2–4-й день с начала по-
требления стимулирующих овуляцию препаратов. 
Однако медицинской практике известны и поздние 
случаи СГЯ. В зависимости от сроков его развития 
определяют ранний и поздний СГЯ:

для раннего характерно развитие в лютеи-• 
новую фазу менструального цикла, т.е. дни 
после овуляции; если в этот период имплан-
тации зародыша к стенке матки не произошло 
и беременность не состоялась, СГЯ самолик-
видируется с началом очередной менструации 
и не оборачивается серьезными осложне-
ниями;
для позднего СГЯ характерно более тяжелое • 
течение, поскольку развивается он к 5–12-й 
неделям беременности, когда остаточное дей-
ствие препаратов сохраняется и в период сло-
жившейся беременности.
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Клинически выделяют:
легкую степень – наблюдаются дискомфорт • 
в животе и незначительная отечность;
средняя степень – ухудшение отражается на • 
общем самочувствии, наблюдаются рвота, 
диарея, боли в животе;
тяжелая степень – общее состояние ухудша-• 
ется настолько сильно, что появляются выра-
женные боли в животе, скопление жидкости 
в брюшной или даже грудной полости, много-
кратная рвота, гипотензия, одышка и прочие 
состояния, подлежащие срочной коррекции.

Риск развития этого осложнения может быть 
снижен прекращением курса ЭКО при чрезмерном 
повышении уровня эстрогена в крови или если на 
УЗИ определяется слишком большое количество 
фолликулов. Цикл ЭКО может быть прекращен до 
введения ХГТ или после забора яйцеклеток. Если 
лечение прервано после изъятия яйцеклеток, они 
обычно оплодотворяются и замораживаются для 
использования в последующем цикле. Так как сим-
птомы СГЯ максимально выражены на 3–5-й день 
после извлечения яйцеклеток, решение о замо-
розке эмбрионов может быть отложено на этот срок 
[1, 7, 8].

СГЯ негативно сказывается и на последующем 
течении беременности, повышая риск самопроиз-
вольного аборта. Неблагоприятные условия течения 
беременности и развития плода при СГЯ заключа-
ются в высоких уровнях гормонов, биологически ак-
тивных веществ, высокой сосудистой проницае-
мости, электролитного дисбаланса. Все это может 
приводить к «самопроизвольному прерыванию бере-
менности на ранних сроках».

На этапе трансвагинальной пункции яичников – 
кровотечение из пунктированного яичника; ра-
нение магистральных сосудов. 

На этапе переноса эмбриона в полость матки, 
диагностики и ведения беременности и родоразре-
шения.

многоплодная беременность; по данным • 
исследователей, индукция суперовуляции уве-
личила количество многоплодных беременно-
стей более чем в 10 раз; чаще всего эта инду-
цированная многоплодная беременность про-

текает на фоне медикаментозной коррекции, 
хронической бактериально-вирусной 
инфекции, аутоиммунных нарушений, нару-
шений в системе гемостаза; другие исследова-
тели подчеркивают, что беременность у этих 
пациенток осложняется преждевременными 
родами, внутриутробной задержкой развития 
плодов, гестозом, гестационным сахарным 
диабетом;
вероятность формирования генетических ано-• 
малий, и вследствие этого – необходимая 
редукция аномальных эмбрионов.
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The paper provides information on in vitro fertiliza-

tion, an infertility-overcoming method based on the pre-
fertilization of a female egg in the laboratory setting, its 
bringing to a certain stage of development, and the sub-
sequent insertion of the embryo into the uterus.
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